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Jedes  Werkzeug,  womit  der  Chirurg  in  der  Absicht  tn 
heilen  mechanisch  TerÄndernd  nnd  yorübergchend  sxif  den 
Körper  einwirkt,  ist  ein  chirurgisches  Instrument. 

Mit  der  Aufzählung  nnd  Beschreibung  der  Instrumente 
beschäftigt  sich  die  Instrumentenlehre. 

Um  die  Uebersicht  über  die  grosse  Zahl  der  erfbndenen, 
theils  noth wendigen,  theils  unnützen  Instrumente  zu  erleich* 
tern,  hatman  yerschiedene  systematische  Einth eilungen 
mit  mehr  oder  weniger  Glück  rersucht,  nnd  verschiedene 
Eintheilungsg^nde  aufgestellt. 

Zu  Eintheilungsgründen  hat  man  Form,  Wirkung,  Be- 
schaffenheit, Zweck  etc.  gewählt,  aber  keines  der  aufgestell- 
ten Systeme  ist  von  logischen  Mängeln  frei. 

Nach  der  Form  kann  man  scharfe,  spitzige  und  stumpfe 
Werkzeuge  unterscheiden,  nach  der  Wirkung:  schneidende, 
stechende,  sägende,  festhaltende,  leitende,  ausdehnende  etc. 
nach  der  Beschaffenheit:  Messer,  Scheeren,  Sägen,  Nadeln, 
Zangen,  Röhren,  Sonden  etc. 

Nach  den  Operationszwecken  unterscheidet  man  (Arne- 
mann) 

a)  allgemeine  Instrumente,  die  zu  verschiedenen  Ope- 
rationen verwendet  werden  und 

b)  besondere,  die  nur  zu  einzelnen  Operationen  dienen. 
Diese   Eintheilung  ist    ziemlich  allgemein   angenommen 

und  soll  als  vorzugsweise  praktisch,  auch   hier  beibehalten 
werden. 

Eine  gute  Uebersicht  gewfihrt  die  Eintheilung  der  Instrumente 
nach  Ott: 

I.  Stechende  Werkzeuge:  1.  Nadeln,  2.  Pfriemen,  3.  scharfe 

Haken,  4.  Trocare,  5.  Lanzetten. 
H.  Schneidende  Werkzeuge:  1.  Bistouris,  2.  Scalpelle,  S.  Mes- 
ser, 4.  Meissel,  6.  Schabwerkeeuge  (Schabeisen,  Feilen,  S&gen). 
m.  Heb  elwerk zeuge:    1.  Einfache   Hebel,    2.  Doppelte   Hebel 

(Zangen,  Scheeren,  Pinzetten). 
IV.  Stumpfe  Werkzeuge:  1.  Röhren,  8.  Spritzen,  &  Sonden,  4. 
Spatel,  5.  Glüheisen. 

Zu  den  Instrumental  zu  allgemeinerem  Gebrauch  ge- 
hören : 

1.  Messer,  2.  Scheeren,  8.  Sttgen,  4.  Nadeln, 
5.  Zangen,  6.  Haken,  7.  Bonden,  8.  Spatel,  9.  Sprit- 
sen,  10.  Brenneisen. 

1* 
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1.  MESSER. 

Messer  sind  flache  an  einem  oder  beiden  Rändern  keil- 
förmig zngeschliffene  und  scharfe  Stahlplatten  mit  einem 
Grifi^  die  zum  Schneiden  dienen. 

Jedes  Messer  besteht  aus  der  Klinge  und  dem  Heft 
oder  Griff;  erstere  ist  immer  aas  Stahl,  letzteres  aus  Holz, 
Hom,  Fischbein,  Elfenbein,  Perlmutter  oder  Schildplatt  ge- 
fertigt. 

An  der  Klinge  unterscheidet  man  a)den  schneidenden 
Theil,  die  Schneide,  b)  den  zwischen  diesem  und  dem  Heft 
befindlichen  stumpfen  Theil,  die  Basis  oder  Ferse  (Talon) 
und  c)  den  über  die  Verbindungsstelle  mit  dem  Heft  hinaus- 
reichenden Theil,  Schweif. 

Der  schneidende  Theil  der  Klinge  ist  entweder  nur  an 
einem  Rande  scharf  zugeschli£fen ,  einschneidig,  und  der 
gegenüberliegende  Rand  ist  stumpf,  der  Rücken  des  Messers, 
oder  beide  Ränder  sind  scharf  zugeschliflen,  zweischneidig. 

Der  scharfe  Rand,  die  Schneide,  ist  geradlinig,  convex 
oder  concav,  und  eben  so  auch  der  Rucken.  Schneide  und 
Rücken  vereinigen  sich  vorn  in  der  Spitze;  diese  ist  ent- 
weder scharf,  spitzig,  stumpf  abgerundet  oder  geknöpft. 

Zu  speciellen  Operationszwecken  hat  man  den  Messern 
die  verschiedenste  Grösse,  Form,  Biegung  etc.  gegeben  und 
sie  mit  mancherlei  Vorrichtungen  versehen. 

Nach  der  Form,  Grösse  und  Befestigung  der  Klinge  und 
des  Heftes  unterscheidet  man: 

aj  Eigentliche  Messer.  Die  Klinge  ist  unbeweglich 
mit  dem  Heft  verbunden  und  meistens  länger  als 
letzteres.  Sie  dienen  nur  zu  besonderen  Operationen. 

b)  Seal  pelle.  Es  sind  kleinere  Messer,  deren  Klinge  un- 
beweglich im  Hefte  befestigt  und  kürzer  ist  als  dieses. 

c)  Bistouris.  (PI.  I.  1.  2.  3.)  Sie  unterscheiden  sich 
▼on  den  Sealpellen  durch  die  grössere  Länge  der 
Klinge  und  deren  bewegliche  Verbindung  mit  einem 
Schalenheft,  so  dass  sie  in  letzteres  eingeschlagen 
werden  können.  Das  Heft  des  Bistouri  besteht  aus 
zwei  an  ihren  beiden  Enden  durch  Nieten  vereinig- 
ten Schalen  von  Hom,  Fischbein,  Elfenbein  oder  am 
besten  von  Schildplatt  Der  Schweif  der  Klinge  ragt 
etwas  über  das  Heft  hervor  und  ist  an  seinem  hin- 
tern Ende  abgeplattet,  um  sich,  wenn  das  Instrument 
geöffnet  ist,  an  den  hintern  Rand  des  Heftes  zu  stem- 
men und  das  Ueberschlagen  der  Klinge  nach  hinten 
cu  verhüten.  Durch  einen  Druck  mit  dem  Finger 
auf  den  die  Klingenbasis  überragenden  Schweif  oder 
durch   Umwickeln  des  Heftes   und  Schweifes  mittelst 
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eines  Bftndchens  oder  Heftpflasterstreifeni  kann  die 
geöfiEhete  Klinge  am  leichten  Einschlagen  rerhindert 
werden.  Der  Unsicherheit  und  Umständlichkeit  die- 
ses Verfahrens  hat  man  dnrch  rersohiedene  Mecha- 
nismen ahzahelfen  gesacht,  wodurch  die  Klinge  im 
Hefte  festgestellt  werden  kann.  Die  gehrAuohllcheren 
derselben  sind: 

a)  ein  Metallring,  der  dem  Hefte  genau  anliegt  und 
yerschiehbar  ist.  Er  wird  bei  geOfiheter  Klinge 
über  den  auf  dem  Hefte  aufliegenden  Bohwaiffort- 
satz  geschoben  ; 

b)  eine  Feder  am  Bücken  des  Heftes,  die  entweder, 
wie  bei  einem  gewöhnlichen  Taschenmesser  con- 
struirt,  nach  der  gauaen  Lftnge  des  Heftes  yerlftuft, 
oder  nur  am  vordem  Ende  desselben  befestigt, 
aber  mit  einem  Vorsprang  versehen  ist,  der  in 
eine  Vertiefung  des  Schweifes  der  Klinge  tritt; 

c)  ein  Stift  oder  Kiegel,  der  in  einer  länglichen  Oeff- 
nung  des  Heftes  verschiebbar  in  einen  Ausschnitt 
des  Schweifes  geschoben  werden  kann.  (Fig.  1.  2.  8.) 

Letztere  Vorrichtung  gewährt  hinlängliche  Sicher- 
heit und  gestattet  die  vollkommene  Reinigung  des  In- 
strumentes, die  bei  der  Einrichtung  mit  der  Feder 
erschwert  ist.  Der  verschiebbare  Metallring  kann  bei 
geschlossener  Klinge  leicht  mit  der  Messerschneide 
in  Berührang  kommen,  und  diese  darunter  leiden; 
man  zieht  desshaljb  die  Vorrichtung  mit  dem  ver- 
schiebbaren Stift  allgemein  vor. 

Man  hat  auch  zwei  Bistouriklingen,  z.  B.  eine 
gerade  und  eine  conveze,  oder  eine  spitzige  und  ge- 
knöpfte in  einem  Hefte  vereinigt,  so  dass  sie  einan- 
der gegenüberstehen,  Doppelbistouri. 

Das  Bistouri  verdankt  seinen  allgemeineren  Ge- 
brauch vor  dem  Scalpell  nur  der  Bequemlichkeit,  es 
leichter  in  einer  Tasche  führen  zu  können,  im  Uebri- 
gen  verdient  das  Scalpell  den  Vorzug, 
d)  Lanzetten  (PI.  5.  Fig.  1.)  sind  kleine  Messer  mit 
spitziger,  zweischneidiger,  flacher  Klinge,  die  in  zwei 
beweglichen  Schalen  so  befestigt  sind,  dass  sie  nach 
den  zwei  Schneiderichtungen  hin  bewegt  werden  kön- 
nen. Sie  dienen  mehr  zum  Stechen  als  zum  Sohneiden. 

Nach  den  verschiedenen  Operattonszwecken  hat 
man  die  Lanzette  von  verschiedener  Form  und  Grösse 
gefertigt  und  Aderlass-  Absoess-  Impflanzet- 
ten etc   unterschieden. 

Nach  der  Form  der  Klinge  and  dem  stampferen 
oder    spitzigeren   Winkel ,    in   welchem   die    beiden 
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Scbadidan  an  der  Spitze  sich  yereinigen,  adterschei- 
det  man: 
*)  geratenkornförmige  oder  englisehe  Lanzetten, 
mit  atnmpfwinkliger  Spitze  (Fig.  1.  1.) 

b)  baferkornförmige  oder  dentsche  Lanzetten, 
die  gebräachllchste  Art  (Fig.  1.  2.) 

c)  pyramidenförmige  oder  alt-italienisohe  Lan- 
itetten,  Schlangen  zun  gen,  mit  langer  und  schma- 
ler Spitze  (Fig.  1.  3  ) 

d)  Säbel-  oder  yatagan  förmige  Lanzetten,  mit  einem 
convexen  und  einem  concaren  Sehneiderand. 

Zu  den  Lanzetten  gehören  eigentlich  aach  die  Flieten, 
d.  B.  knrze  nnd  breite  Lanzetten,  deren  Spitzen  nicht  am  vor- 
dem  Ende  einer  geradlinigen  Klinge,  sondern  seitlich,  recht- 
winklig zum  übrigen  Theil  des  Instrumentes  stehen.  Sie  werden 
meist  nur  in  Verbindung  mit  einem  eigenthümlichen  Mecha- 
nismus gebraucht  und  stellen  die  sogenannten  zusammenge- 
setzten Lanzetten  dar,  z.  B.  Aderlass-  und  Schröpfschnäpper. 


2.  SGHEEREir. 

Eine  Scheere  (PI.  L  Fig.  6.  7.)  besteht  aus  zwei  He- 
beln erster  Ordnung,  die  kreuzweise  so  miteinander  verbun- 
den sind,  dass  die  vorderen  schneidenden  Hebelarme  dicht 
an  einander  vorüber  laufen. 

Die  Scheere  wirkt  schneidend,  wie  zwei  kreuzweise  ge- 
lagerte und  gegen  einander  gezogene  Messerschneiden  und 
dient  vorzugsweise  zur  Trennung  weicher  und  häutiger  Theiie, 
die  zwischen  die  beiden  Arme  gefasst  werden  können. 

An  jeder  Scheere  unterscheidet  man  a)  die  vordem  Arme 
oder  die  Blätter,  b)  das  Mittelstück,  Schloss  oder  Schild 
und  c)  die  hinteren  Hebelarme  Schenkel  oder  Arme. 

Die  Scheerenblätter  sind  an  den  einander  zuge- 
kehrten Kanten  scharf,  an  ihrem  vordem  Ende  spitzig  oder 
stumpf,  oder  nur  eines  derselben  spitzig,  das  andere  stumpf, 
abgerundet  oder  geknöpft. 

Nach  der  Richtung  der  Scheerenblätter  zur  Längsaxe 
des  Instrumentes  unterscheidet  man: 

a)  gerade  Soheeren,  aus  zwei  geraden  Scheerenblättern 
(Messern)  bestehend;   (Fig.  6.) 

b)  krumme  Scheeren,  nach  den  Bändern  gebogen,  aus 
einem  ccnvex-  und  einem  ooDcavschneidigon  Blatte 
bestehend ; 

c)  Hohlscheeren,(Lö f f el- oder G o o p e r'sche Scheeren) 
aach  den  Flächen  gebogen;  £e  Schneide  der  Schee- 
renblätter bildet  seitliche  Gurven ;  (Fig.  7.) 
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d)  doppelt  gekrüm'fnte  Scheeren;  die  Bifttter  sind 
nach  den  Flflchen  nnd  R&ndern  gebogen; 

e}  conoATftohneidigd  Sobeeren;  jedes  Bcheerenblatt 
htsi  einö  oonea^e  Schneide; 

f)  Winkel-  oder  Kn^esclieeren  (Richter^sobe 
Scheeren);  die  Blätter  bilden  mit  der  Lttngsaxe  des 
InlBtnittientes  einen  beistimmten  Winkel  nach  der 
Richtnng  des  Randes. 

Im  Mittelstück  sind  die  beiden  Bifttter  durch  eine  Niete 
oder  Schraube  beweglich  neben  einander  befestigt.  Selten 
ist  das  Schloss  so  eingerichtet ,  dass  die  beiden  Scheeren- 
blätter  auseinander  genommen  we'i'den  kennen. 

Die  Scheerenarme  oder  Stangen  sind  meist  runde 
Stäbe,  gerade,  oder  verschieden  gebogen,  die  gewöhnlich  in 
ringförmige  Griffe  endigen. 

Die  Scheeren  werden  aas  StiUil  gefertigt  und  nur  zu 
den  Griffen  könnte  ein  anderes  Metall  yerwendet  werden, 
Grösse,  Stärke,  Form  und  Längenverhältniss  zwischen  Blät- 
tern und  Armen  unterliegt  je  nach  den  bestimmten  Opera- 
tionszwecken  zahlreichen  Verschiedenheiten, 

Man  unterscheidet  demnach  Verband-,  Incisions-, 
Darm-,  Hasenscharten-,  Poljpenscheeren  etc. 

Die  Knochenscheere  (PI.  VI.  Fig.  8.)  bildet  eine  be- 
sondere Art  von  Scheeren,  die  sich  durch  Stärke,  knrze 
Blätter  und  lange  GrilSe  ohne  Rfn^e  auszeichnet,  und  grosse 
Kraftanwendung  gestattet.  Die  Schneideränder  der  Blätter 
sind  meist  gerade,  bald  ist  der  eine  öonvez  der  andere  con- 
cav,  die  Blätter  sind  entweder  beide  spitzig  oder  das  eine 
ist  stumpf.  Zwischen  den  Griffen  ist  gewöhnlich  eine  Druck- 
feder angebracht,  welche  die  Blätter  geöffnet  hält. 


3.  SiGEi. 

Sägen  sind  mit  einem  gezähnten  Rande  versehene  Me- 
tallplatten, £e  mittelst  einer  Vorrichtung  zur  Handhabung 
verbunden  zur  Trenn ungf  harter  Theile,  insbesondere  der 
Knochen  dienen. 

Das  Wesentliche  an  jeder  Sftge  ist  das  Blatt  mit  den 
Zähnen.    Es  ist  immer  aus  Stahl  gefertigt. 

Das  Sägeblatt  kann  die  verschiedensten  Formen  an- 
nehmen In  den  gewöhnlichen  Fällen  ist  es  gerade  mit 
parallelen  Flächen  und  Rändern,  von  welchen  letzteren  einer 
die  Zähne  trägt.  Zu  besonderen  Zwecken  bildet  das  Blatt 
eine  Scheibe,  Glocke,  Scheibensäge,  Glockensäge  etc., 
deren  Rand  die  Zähne  trägt.  Der  gezähntis  Rand  ist  gerad- 
linig, tfieltener  convciz  oder  concav,  oder  ist  kreisförmig 
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suiftmmeDgeront  —  KreiBs&ge,    Trepan«    Sie    erfordern 

einen  eigenen  Mechanismus  der  Bewegung. 

Nadi  den  Vorrichtungen,  die  zum  Anspannen  und  cur  Hand- 
hahung  des  geraden  Blattes  angebracht  sind,  unterscheidet  man: 

a)  Bogensftgen  (PL  lY.  Fig.  8.  9.)  Das  gerade  8ft- 
genblatt  ist  mit  seinen  beiden  Enden  an  den  Enden 
des  Yordem  und  hiniem  Schenkels  eines  metallenen 
Bogens  so  befestigt,  dass  es  angespannt  erhalten  wird. 
Der  Bogen  ist  von  Yerschiedener  Form,  entweder  das 
Segment  eines  Kreises  (Phalangen sftge),  oder  gewöhn- 
licher besteht  er  aus  einem  mehr  weniger  geraden 
Stab,  Ton  dessen  Enden  unter  stumpfen  Winkeln  die 
beiden  Schenkel  zum  Sägeblatt  gehen.  Mittelst  einer 
Schraube  kann  die  Spannung  des  Bogens  und  mit  ihm 
die  des  Sägeblattes  regulirt  werden.  Der  Handgriff 
der  Säge  läuft  entweder  parallel  mit  dem  Sägeblatt 
und  in  gleicher  Bichtung  mit  ihm,  oder  ist  über  ihm 
am  hintern  Schenkel  angebracht,  oder  der  hintere 
Bogen  schenke!  selbst  ist  als  Griff  benützt 

b)  Blattsägen  (englische  oder  Pottasche  Sägen). 
Anstatt  des  Bogens  befindet  sich  längs  dem  Kücken 
des  Sägeblattes  ein  Metallstab ,  Spannstab,  der 
mit  demselben  durch  Nieten  yerbunden  ist  und  das 
Blatt  in  gerader  Bichtung  erhält.  Der  Griff  ist  ver- 
schieden gestaltet,  entweder  geradlinig,  birnformig 
oder  platt  und  mit  verschiedenen  Ausschnitten  und 
Schweifungen  versehen. 

c)  Messersägen  (PI.  V.  Fig.  1.  2.  3.  4.)  Siebestehen 
nur  aus  dem  Blatte  und  dem  Griff.  Die  grossere 
Dicke  des  Sägeblattes,  das  meist  nicht  sehr  lang 
ist,  macht  die  spannenden  Vorrichtungen  entbehrlich. 
Sie  besitzen  einen  oder  zwei  gezähnte  Ränder  und 
diese  sind  entweder  geradlinig  (Fig.  2.  4.)  oder  con- 
vex  (Fig.  1.  3.).  Je  nach  der  beweglichen  oder  un- 
beweglichen Verbindung  des  Blattes  mit  dem  Griff 
und  dem  Längenverhältniss  zwischen  beiden  hat  man 
noch  Messer-,  Scalpell-  und  Bistourisägen 
unterschieden.  Ist  das  Sägeblatt  besonders  schmal, 
so  nennt  man  sie  Stechsägen. 

Eine  besondere  Art  von  Sägen  bildet: 

d)  die  Kettensäge  von  Aitken- Jeffray  (PI.  VI. 
Fig.  10.)*  Das  Sägeblatt  besteht  aus  einer  Menge 
kleiner,  an  einem  Rande  gezähnter  Plätteben  oder 
Glieder,  die  beweglich  mit  einander  verbunden  sind. 
Am  ersten  und  letzten  Glied  ist  ein  Handgriff  (d) 
angebracht.  Einer  derselben  kann  abgenommen  und 
durch  eine  Nadel  (c)  ersetzt  werden,  mittelst  welcher 
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der  lu  duchiigende  Knochen  mngangen  nnd  die 
Säge  nachgezogen  werden  kann. 

Die  Kettens&ge  bildet  den  Hanpthestsndtheil  des  Osteo- 
tom's  oder  Knochenbistouri's  von  B.  Heine.  Sie  läuft 
nemlich  nm  den  Rand  einer  messerförmigen  Klinge  und  kann 
sor  DarehachneidiiBg  der  Knochen  in  jeder  Richtung  und 
in  dem  kleinsten  Umfang  gebraucht  werden. 

Die  Zfthne  der  Bftgen  sind  keilförmige  Hervorrag^ngen 
des  Randes,  die  zwei  breite  Seitenflächen  und  eine  vordere 
und  hintere  Fläche  haben.  Die  schmalen  schiefen  Flächen 
sind  meist  schräg  zugefeilt,  so    dass  sie  schneidend  wirken. 

Nach  der  Form  und  Richtung  der  Zähne  unterscheidet 
man: 

a)  gleichseitige  oder  senkrecht  stehende  Zähne;  die  schie- 
fen Flächen  bilden  die  Seiten  eines  gleichschenkligen 
Dreiecks ; 

b)  rechtwinklige  Zähne ;  eine ,  meist  die  rordere  der 
schiefen  Flächen  steht  im  rechten  Winkel  zum  Säge- 
rande. Sie  sind  die  gebräuchlichste  und  zweckmäs- 
sigste  Form; 

c)  spitzwinklige  Zähne;  die  vordere  Fläche  bildet  mit 
dem  Sägeblatt  einen  stumpfen  Winkel ,  so  dass  die 
Spitze    des  Zahnes    nach   Yorne    gerichtet   ist. 

Die  Zähne  stehen  entweder  nur  in  einer  Reihe,  oder  sind 
so  ausgefeilt,  dass  sie  eine  doppelte  Reihe  bilden. 

Die  Seitenflächen  der  Zähne  liegen  mit  den  Seitenflächen 
des  Sägeblattes  entweder  in  gleicher  Ebene,  oder  sind  ab- 
wechselnd nach  rechts  und  links  ansgebogen,  geschränkt, 
wodurch  die  gebildete  Schnittfurche  breiter  wird  als  der 
Querdurchmesser  des  Sägeblattes,  und  das  Einklemmen  ver- 
hindert wird. 

Sägeblätter  mit  nicht  geschränkten  Zähnen  müssen  am 
Sägerand  dicker  sein,  und  allmählich  gegen  den  Rücken  keil- 
förmig znlaufen ,  um  die  gebildete  Schnittfurche  nicht  völlig 
aaszufüUen  und  nicht  eingeklemmt  zu  werden. 

Zwischen  den  Zähnen  hat  man  senkrechte  Einschnitte 
angebracht,   um  die  abgelösten  Knochenspäne  aufzunehmen. 

Anmerkung.  Za  den  Instmmenten ,  die  cti  Trennungen  der 
Knochen  gebraucht  werden  können,  gehören  noch:  MeUael,  Schabeisen 
und  Feile. 

Der  Me lese  1  (PL  TL  Tig.  tU  12.)  Ist  ein  einfacher  Stahlstab,  der 
an  einem  Ende  eine  keiUömiige  Sohäi/e,  am  andern  einen  Griff  hat 

Die  Schneidekante  ist  entweder  geradlinig ,  convez  oder  schief  — 
Flachmeissel  (^ig.  11.)  oder  stellt  das  Segment  eines  Kreises  dar, 
diB  eine  Keilfläehe  ist  gewölbt,  die  andere  ausgehöhlt*^  Höh  Im  eissei. 
(Fig.  IS.).  I>er  Griff  ist  genrobnlioh  ron  Hole. 

Der  Heissel  wird  durch  Schläge  mit  einem  Hammer  von  Holz 
oder  Blei  oder  auch  durch  den  Druck  der  Hand  in  Wirksamkeit  gesetzt, 
äbrigens  kaom  mehr  angewendet. 
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t»le  Sahabfitaen  (PI.  Tu.  iS^ig.  &.)  D^atalien  äu«  keflfl^iir  >vg6- 
schliffenen  Stahlplatten ,  die  entweder  durch  Zug  oder  Dr«btfitg  wirken. 
Zu  den  ersten  gehört  das  gewöhnliche  Schabeisen,  das  aas  einer  vier- 
oder  f&nfeckigen  t^latte  mit  fftnmpfen  und  8]iitzigen  Winkeln  Dctteht 
nnd  rechtwinklig  anf  einen  MetAlUtah  befestigt  ist.  Zu  den  durch  I^«l^ 
ung  wirkenden  gehören  die  zu  besondern  Zwecken  dienenden  Perfora- 
tiv-  und  Exfoliativtrepane. 

Eine  Felle  (PI.  VI.  Fig.  14.)  ist  ein  Aggregat  Mebev  StfiiibeMW 
auf  einer  Flüche.    Sie  wird  höchst  selten  gebraw^t. 


4.  NADELN. 

Nadeln  sind  auf  das  Verschiedenartigste  geformte  Metall- 
st&bchen,  deren  eines  Ende  in  eine  Spitze  ausläuft,  das  an- 
dere stumpf  ist.  Sie  dienen  wesentlich  zum  Stechen  und 
werden  meistens  von  Stahl,  doch  auch  von  anderen  Metallen, 
Silber,  Gold,  Messingdraht  etc.  gefertigt. 

Man  unterscheidet  an  jeder  Nadel  Spitze,  Körper 
und  Ferse,  -r-  Sie  sind  entweder  gerade  oder  krumm, 
konisch  oder  flach,  geöhrt  oder  ungeöhrt  DasOehr 
befindet  sich  entweder  hinter  der  Spitze,  oder  am  stumpfen 
Ende,  oder  auch  in  der  Mitte  des  Körpers. 

Die  Spitze  ist  scharf  stechend,  konisch  zulaufend 
oder  platt  gedrückt,  zwei-  oder  drei  schneidig;  nur  zu  be- 
stimmten Zwecken  ist  die  Spitze  stumpf. 

Das  hintere  Ende  der  Nadel,  Ferse,  besitzt  bisweilen 
einen  besonderen  Griff  von  Metall,  Holz ,  Elfenbein  oder  Iftt 
mit  andern  Instrumenten  verbunden,  sie  werden  dann  auch 
zusammengesetzte  Nadeln  genannt  zum  Unterschied« 
von  den  einfachen,  die  ohne  Hefb  gebraucht  werden. 

Je  nach  den  beeronderen  Operationszwecken  unterschei- 
det man:  Heft-  oder  Wnndnadeln  zu  allgemeinem  Ge- 
brauch und  Aneurysmen  oder  Unterbindungsnadeln*, 
Haarseil-,  Impf-,  Staar-,  Hasenscharten',  Acu- 
puncturnadeln  etc.,  ztt  besondem  Operationen. 

Die  Wund-  oder  Heftnadeln  (PI.  2.  Fig.  6.  7.  ».  9.) 
besitzen  eine  scharfe,  stechende  Spitze,  eiAen  göraden  oder 
krummen ,  cylindrischen  oder  platten  Körper  und  ein  ge- 
knöpftes oder  geöhrtes  stumpfes  End« ,  ü'nd  dienen*  ^ur  Ver- 
einigung von  Wunden. 
Man  unterscheidet: 

a)  Knopfnadeln,  Stecknadeln  (PL  2.  Fig.  7.)«  Sie 
sind  gleichförmig  cylindrisoh  mit  konischer  SpitseT, 
haben  kein  Oehr,  sondern  am  Ende  ein  kleines  Knöpf* 
oben  und  sind  gewöhnlioh  aas  gehärtetem  Messinge 
draht,  seltener  aus  Silber,  Gh>ld  odtir  Platin  gefertigt 
Am  gebrttuchlichsten  sind  die  feinen  Carls bader 
Insektennadeln. 
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b)  Oehrnadeln  (PL  HL  ^Ig.  11.  PL  «.  Fig.  8.  ».). 
Sie  sind  gewöhnlieh  meht  od«r  weniger  pUtt,  selten 
cylindriscb,  bAben  eine  isweisobiieidige  Spitse  undui 
ihrem  hintern  etwas  ausgefarchten  Ende  zur  Auf- 
nahme eines  Fadenbändchens  ein  Oehr.  Sie  werden 
nur  ans  gutem  Stahl  gearbeitet. 

Jede  Wandnadel  soll  an  ihrer  Spitate  breiter  als  an  ihrem 
Körper  und  hintern  Ende  sein,  damit  K(>rper  und  Ferse  ohne 
Quetschung  des  Wundkanales  leieht  nachdringen.  Konische 
Wundnadeln  sind  desshalb  auch  jetat  nicht  mehr  gebrttuchlich. 

Die  Spitze  der  Wundaadeln  ist  eine  84>genannte  Lanzen- 
spitze, zweischneidig  mit  einer  platten  und  einer  gewölbten^ 
oder  mit  einer  erhabenen  Leiste,  Grttte,  yersehenen  Fläche, 
Gerade  Wundnadeln  werden  selten  gebramebt;  die  gewöhn* 
Ucheii  sind  in  Terschiedenen  Bogen  gekrümmt,  halbkreis- 
förmig oder  elHptisoby  nur  tbeU  weise,  halb  gekrümmt,  so 
dass  nur  das  Tordere  Ende  und  die  Spitze  einen  Bogen  be- 
sebreibt  und  das  hintere  Ende  mit  ^m  Oebr  gerade  ist, 
oder  im  ganzen  Umfang,  so  dass  sie  ein  grösseres  oder 
kleineres  Segment  eines  Kreises  oder  einer  Ellipse  besohreiben* 
Die  gewöbnlicbste  Form  der  Heftnadelkrümniung  ist  die 
eines  regelmässigen  Kreisbogens ;  die  Spitze  soll  alimählicb 
in  einen  platten  Körper  mit  abgerundeten  RAaders  über* 
gehen ,  die  mit  den  etwas  breiteren  scharfen  Rftuderft  ia 
einer  Ebene  liegen. 

Zu  den  zusammengesetzten  nadelförmigen  Inaira'* 
mentan  werden  gewöhnlich  die  Trocare  gezählt  Sie  be- 
stehen aus  einem  langen  Stahlstab,  Stachel,  Stil  et,  der  in 
c&ner  Metallscheide,  Canule  beündUeb  ist,  und  dessen 
eines  Ende  spitzig,  das  andere  mit  einem  Griff  versehen  istl 
Sie  dienefei  meistens  zur  Eatleeruag  gasförmiger  oder  tropf- 
barflüssiger Ansammlungen  aus  Höhlen. 

DasStilet  oder  der  Stachel  hat  eine  meist  dreikantige 
scharfe  Spitze ,  einen  cylindrischen  ,  oder  etwas  platten 
Körper,  der  gerade  oder  etwas  gekrümmt  ist,  und  einen  Griff 
von  verschiedener  Form.  Letzterer  ist  oral,  birnförmie,  und 
voaHolz,  Hom  oder  Elfenbein,  oder  platt,  ringförmig,  knopf- 
fbrmig  und  dann  ron  Metall. 

^le  Röhre  oder  Canule  scbKesst  dem  öylindrischen 
Theil  des  Stilets  genau  an,  so  dass  die  Spitze  des  Trocars 
frei  bleibt,  ist  an  Ihrem  rordem  Rande  zugeschftrft  und  hat 
zuweilen  seitlich  ovale  längliche  Oeffnungen,  bisweilen  ist 
sie  auch  vorne  gespalten  und  federnd.  Am  hintern  Ende 
derselben  beündetsich  ein  Anaatz,  der  eine  Scheibe,  Schaufel, 
Ifinne  oder  Ringe  darstellt  und  dem  Griffs  des  Stileta  meht 
weniger  angepasst  ist.  IHe  Gonule  wird  gewöhnticb  ron 
mb^r  gefertigt    Sehr*  Mdb  TrvMre  wdt  lUner  ftpitser  und 
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plattem  Knöpfchen  heisaen  Explorationstrooare  (Troicar 
ezploratear).  Zu  besondern  Zwecken  hat  man  am  Trocar 
mannigfaltige  Abänderungen  und  Vorrichtungen  angebracht. 


5.  HAKEN. 

Der  Haken  ist  ein  länglicher  Metallstab,  dessen  eines 
Ende,  um  Tfaeile  damit  zu  fassen,  verschieden  gekrümmt  ist, 
während  das  andere  als  Handgriff  dient. 

Das  hakenförmige  Ende  ist  cylindrisch  oder  platt,  in 
ersterem  Falle  scharfspitzig  (PI.  II.  Fig.  5.)  oder  stumpf,  in 
letzterem  Falle  meist  stumpf.  Man  unterscheidet  darnach 
spitzige  und  stumpfe  Haken.  Das  hakenförmige  Ende 
ist  einfach,  einzinkig,  oder  der  Metallstab  trägt  an  einem 
Ende  zwei  Haken,  zweizinkiger  Haken,  oder  jedes  Ende 
des  Metallstabes  ist  hakenförmig  gekrümrot,  Doppelhaken. 

Die  Krümmung  ist  entweder  der  Abschnitt  eines  Bogens 
oder  eine  winklige.  Gewöhnlich,  besonders  bei  den  cylindri- 
schen  Haken  ist  sie  der  Art,  dass  das  Mittelstück  erst  nach 
rückwärts,  dann  erst  halbkreisförmig  nach  vorne  gebogen 
ist,  so  dass  eine  in  der  Richtung  des  Mittelstücks  verlängerte 
Linie  die  Hakenkrümmung  schneidet.  Bei  den  platten  Haken 
findet  die  Krümmung  vom  Mittelstück  aus  nur  nach  einer 
Richtung  statt. 

Der  Griff  ist  bei  den  einfacken  Haken  verschieden  ge- 
formt und  meistens  von  Holz,  Hörn  oder  Elfenbein  gefertigt 
Bei  Doppelhaken  dient  das  eine  der  hakenförmigen  Enden 
als  Griff. 

Nach  den  besondem  Zwecken  unterscheidet  man  Wnn  d- 
haken,  die  stumpf  und  einfach  oder  doppelt  sind,  Unter- 
bindungs-  oder  Arterienhaken  (Fig.  5.),  Irishäk- 
ohen  etc. 

6.  ZANGEH. 

Die  Zangen  bestehen  aus  zwei  mit  einander  verbunde- 
nen Hebeln,  deren  vordere  Arme  genau  aufeinander  wirken. 
Sie  sind  aus  Metall,  gewöhnlich  Stahl,  gefertigt  und  dienen 
entweder  zum  Fassen  oder  zum  Trennen  der  Theile. 

Je  nachdem  die  eine  Zange  zusammensetzenden  Hebel 
doppelarmig  oder  einarmig  sind,  unterscheidet  man  eigent- 
liche Zangen  und  Pincetten. 

1)  Die  eigentlichen  Zangen  (PI.  HI.  Fig.  6.  6. 
PL  VI.  Fig.  9.  10.)  bestehen  aus  zwei  kreuzweise  verbun- 
denen,  doppelarmigen  Hebeln.  Man  unterscheidet  an  ihnen 
die  vordem  Hebelarme  oder  das  Gebiss,   die  Yerbindong 
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beider  Doppelhebel  oder  das  Sehlois  und  die  UntBrn  He- 
belarme oder  die  Gri  ff  e.  Letztere  übertreffen  meiatens  eratere 
an  Lftnge,  wodurch  gröaaere  Kraftwirknng  erreicht  wird. 

Die  vordem  aufeinander  wirkenden  Hebelarme  sind 
entweder  stumpf,  scharf  oder  spitzig  und  Ton  Ter- 
schiedencF  Richtung  und  Form. 

Das  Schloss  ist  ein  sogenanntes  zusammengeschlitztes 
und  zum  Unterschied  von  dem  der  Scheeren  meistens  so 
eingerichtet ,  dass  der  eine ,  mftnnliche  Hebel  durch  eine 
längliche  Oeffnung  oder  einen  8palt  des  anderen,  weiblichen 
Hebels  geht  und  darin  durch  ein  Niet  befestigt  ist,  um 
welches  sich  der  mftnnliche  Hebel  dreht.  Selten  ist  es  so 
eingerichtet,  dass  die  beiden  Hebel  auseinander  genommen 
werden  können. 

Die  Griffe  stellen  entweder  zuerst  nach  aussen  und 
dann  wieder  nach  innen  gebogene,  ein  Oval  umschliessende 
starke  Metallstäbe  dar,  oder  es  sind  gerade  oder  gekrümmte 
an  ihren  Enden  mit  Ringen  Tersehene  Stangen. 

Nach  der  scharfen  oder  stumpfen  Beschaffenheit  der 
▼ordern  Hebelarme  unterscheidet  man: 

a)  stumpfe  Zangen.  Die  vorderen  Hebelarme  sind 
breit,  stumpf,  verschieden  geformt,  an  ihren  inneren 
aufeinander  treffenden  Flächen  gewöhnlich  quer  ge« 
kerbt  oder  gezähnt  und  zum  Fassen  und  Festbalten 
der  Theile  eingerichtet.  Die  gewöhnlichste  Zange 
dieser  Art  ist  die  Kornzange  (PL  VI.  Fig.  10). 
Die  Hebelarme  sind  gerade,  die  hinteren  finden  mit 
Ringen  versehen. 

Zu  besonderen  Zwecken  sind  Gebiss  und  Griffe 
verschieden  geformt  und  stellen  dann  Stein-,  Po- 
lypen-, Schlundzangen  etc.  vor. 

b)  Scharfe  Zangen,  Schneid-  oder  Kneip zan gen. 
(PL  in.  Fig.  5.  6).  Die  vorderen  Hebelarme  sind 
keilförmig  und  ihre  Ränder  stehen  zur  Langsame  der 
Hebel  entweder  quer,  oder  schief,  oder  parallel.  Die 
Griffe  sind  nach  aussen  Convex  gebogen  und  haben 
zuweilen  eine  öffnende  Druckfeder  zwischen  sich. 
Sie  dienen  zur  Trennung  der  Knochen,  Knorpel  eta 

c)  Spitzige  Zangen,  Hakenzangen  (PL  XIH. 
Fig.  1.).  Jeder  vordere  Hebelarm  stellt  einen  an- 
fachen, ein-  oder  zweiainkigen  spitzigen  Haken  dar, 
deren  Spitaen  einander  zugewandt  sind  und  sich  be- 
rühren. Die  Griffe  enden  in  Ringe.  Die  Arme 
können  in  verschiedener  Richtung  gebogen  sein. 

2)  Die  Pinzetten  (PL  L  Fig.  4.  PI  II.  Fig.  1.  2. 
3.  4.)  bestehen  aus  zwei  platten  und  dünnen  Metallstücken, 
die  an  einem  Ende  fest  mit  einander  verbtmden  und  an  dem 
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andern  frd  siad.  Sie  »ielleii  zwei  einarmig^  Hel»el  dar,  dM 
bofeBtigte  Ende  bildet  den  Stützpunkt,  das  fireie  Ende  den 
Angriffspunkt  der  Last  und  die  Kraft  wirkt  an  irgend  eitem 
Punkte  zwischen  beiden.  Das  freie  Ende  dient  zum  Fussen 
der  Gegenstände.  Sie  werden  am  besten  aus  nieht  m 
sprödem  Stahl  gefertigt. 

An  jeder  Fincette  unterscheidet  man  den  Verbindung s- 
theil  und  die  Arme  mit  den  Fassenden. 

Die  Pincetten  arme  sind  gewöhnlich  platt,  yorne  schmal 
nnd  dick,  hinten  breiter  und  dünn,  so  dass  sie  federn.  Die 
Verbindung  der  beiden  Arme  besteht  entweder  darin,  dass 
sie  unmittelbar  in  einander  übergehend,  umgebogen  sind 
oder  beide  sind  ursprünglich  getrennt  und  mit  einem  zwi- 
schengelegten Körper  von  Stahl,  Messing  etc.  durch  Nieten 
yerbunden.  Die  innere  Fläche  der  Arme  ist  platt  und  eben, 
die  äussere  gewölbt,  gerieft  oder  rauh.  Nach  vorne  gehen 
sie  entweder  allmählich  oder  durch  einen  Absatz  plötzlich 
in  die  schmäleren  und  dickeren  Fassenden  über.  Diese 
enden  mit  einem  spitzigen  oder  stumpferen  abgerundeten 
Ende  und  sind  an  der  Innenfläche  mit  querstehenden  Kerben 
(Fl.  I.  Fig.  4.  a),  Zäbnen,  Haken  etc.  so  besetzt,  dass  die 
Hervorragungen  am  einen  Arm  in  die  Vertiefungen  des 
andern  passen. 

Je  nach  den  bestimmten  Operation  sz wecken  nehmen 
Arme  und  Fassenden  verschiedene  Formen  an  und  man 
unterscheidet  Unterbindungs-,  Torsions-,  Cilienpin- 
cetten  etc.  Um  die  Pincetten  geschlossen  zu  halten  hat 
man  mannigfache  Vorrichtungen  an  ihnen  angebracht.  Schieber 
(PI.  n.  Fig.  4.),  Haken  (PI.  H.  Fig.  2.),  Federn  etc.  oder 
man  hat  die  Arme  so  gekreuzt  (PI.  H.  Fig.  1.),  dass  sie 
durch  die  eigene  Federkraft  derselben  geschlossen  erhalten 
werden.  Man  nennt  solche  schliessbare  Pincetten, 
Sperrpincetten« 


7.  SONDEir. 

Sonden  (PI.  I.  Fig.  5.  PI.  U.  Fig.  7.  9.)  sind  im  all- 
gemeinen längliehe  und  dünne  aus  verschiedenen  Stoffen 
gefertigte  Qeräthe,  die  entweder  zur  üntorsuchung,  zur  Lei- 
tung oder  Erweiterung  dienen. 

Nach  ihrem  Zwecke  und  ihrer  Gebrauchsweise  unter- 
scheidet man  also : 

1)  Untersuchnngssonden  oder  Knopfsonden. 
Diese  sind  entweder  einäeh  oder  zusammengesetzt 

a)  Die  einfachen  UntersuchimgsftOBdea  gindaui 
Stahl,    Silber    oder  Fischbein,  gewöhoUcä  von   der 
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Dicke  einer  StriffcntM»  ffefartigt  nnd  haben  nur  an 
einem  oder  an  beiden  Enden  ein  Knöpfeben  (einfache 
]in4  dopfidte  ^nQpf«on4aii);  sind  sie  Ton  beson- 
deier  Ffsinbeit,  so  l^eissen  fie  anoh  Haarionden, 
Um  die  Sonde  zu  verlängern»  werden  bisweilen  iwel 
einfache  Sonden  durch  ein  Schraubengewinde  vereinigt, 
Scfcranbsonde  (Banehsonde). 

b)  Zu  den  ausammengesetzten  Sonden  werden 
diejenigen  gerechnet,  welche  nur  an  einem  Ende  ein 
knöpfohen ,  am  andern  eine  Vorrichtung  zu  andern 
Zwecken  besitzen.  Zu  diesen  Vorrichtungen  gehört 
ein  kleiner  Meissel,  ein  Myrtenblatt,  ein  Oehr  (PI.  II. 
Fig. '9.),  eine  Sehraobe,  ein  Löffel,  ein  Wiecken- 
träger  etc.  Sie  werden  am  besten  von  f^ilhet  ge- 
fertigt Zi^  betfonderexL  Operationen  erleiden  die 
UntersuchungssPTiden  mi^nnigffiche  Abänderung  des 
Form  und  Grösse  u^d  |nan  bat  Schliindsoiiden, 
Steinsonden,  Harnröhrensonden  etc. 

2)  Leitungssonden  oder  Furobensonden  (PL  I. 
Fig.  5.  PL  II.  Fig.  7«)  (fälschlich  ^ewlttinlich  Hohlsonden 
genannt)  bestehen  etwedes  aus  fiilber  oder  auch  aus  Suhl 
und  nur  M  besondemn^.  Zwecken  aus  Holz  oder  Hom  etc. 
Maa  nnteraeheidet  an  ihnen  den  Griff,  den  gefurchten 
Tb  eil  und  das  vor  d  Are  Ende  oder  die  Spitze. 

Der  Griff  ist  entweder  eine  verschieden  geformte  Platte 
oder  ein  seitwärts  angebrachter  Ring.  Die  Furche  oder 
Rinne  wird  entweder  duach  das  Zttsammenlau&n  iweier 
schiefer  Flächen  in  einem  Winkel  oder  durch  eine  balbey- 
Undniche  Aushöhluni;  gebildet.  Das  vordere  Ende  der  Sonde 
ist  entweder  stumpf  und  die  Fui;che  ist  da  geschlossen  (PL 
I.  FSff.  5.  b)  oder  offen  (Fig  Ö.  b')  oder  die  Sonde  ^ndet 
spitzig  mit  offener  Furdie  (Sonde  k  panaris). 

Furchensonden  zu  besonderen  Operationen  bilden  s.  B. 
die  Gorgerets,  It^ner%r^en  efec, 

EiuQ  drit^^  Art,  von  ßonden,  die  sowiohl  zur  Un- 
tersuchung als.  zur  Leitune  von  Flus8,igkeiten  und  zur 
Erweiterunj^  voi|  Öanälen  oq^r  Oeffnungen  ^^en^n  könnei^ 
bilden; 

3)  Die  Röhsfinaondien,  gewl^hnlieh  als  Ki^thetev 
und  Röhren  i^nt^scbieden.  Sie,  find  nach  den  besonderen 
ZweclLen  von  der  yofsc^ie^ensten  Forn^  nnd  ans  den  ver- 
scbiedenstei|  Stoäen  gefertigt.  Die  ^m  häufigsten  gebrauch- 
tfip  sjüd  die  lya.^k^ter  für  H/^rnröh^e  uixd  BJiasQ  und  d^ 
8ogen^nntq|n  l^c h lundr  ö br  ^n. 
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8.  spRimv. 

I>i6  Sprit 20  ist  ein  InstrnmeAt,  das  mittelst  eines 
Di'uck-  oder  Saugapparates  zur  Einbringang  oder  Entfemmig 
flüssiger  Snbstanzen  dient. 

An  jeder  Spritze  unterscheidet  man  wesentlidi  ^en  Be- 
hälter, ein  Leitungsrohr  und  einen  Druckapparat. 

Der  Behälter  der  gewöhnlichen  Spritzen  stellt  eine 
cylindrische  Röhre  dar,  deren  innere  Fläche  glatt  und  überall 
gleiehweit  ist  und  deren  obere  und  untere  Oeffnung  mit 
durchbohrten  Schlussdeckeln  versehen  ist.  Die  Bohre  ist 
von  Zinn,  Glas,  Bein,  Neusilber,  Silber  etc. 

Das  Leitungsrohr,  Ansatzrohr  ist  dünner  als  der 
Cylinder,  am  vorderen  Schlussdeckel  durch  eine  Schraube 
zu  befestigen  und  entweder  aus  demselben  Stoff  wie  der 
Cylinder  oder  elastisch  und  von  mannigfaltiger  Form. 

Der  Druckapparat  besteht  aus  einem  Stab,  der  durch 
den  hinteren  Schlussdeckel  läuft  und  an  dessen  vorderem 
Ende  der  Stöpsel  oder  Kolben,  an  dessen  hinterem  Ende 
der  Griff  befestigt  ist.  Der  Kolben  besteht  aus  zwei  Plat* 
ten  zwischen  welchen  aufquellende  Substanzen,  Filz,  Tudi, 
Leder,  Caoutchouc  etc.  so  eingepresst  sind,  dass  sie  dem 
innern  Lumen  des  Gylinders  luftdicht  anliegen.  Der  Griff 
bildet  bei  kleineren  Spritzen  einen  Ring  oder  Knopf,  bei 
grösseren  eine  birnförmige  Handhabe. 

Je  nach  ihrer  besonderen  Bestimmung  als:  Augen-, 
Ohren-,  Mutter-,  Klystier*,  Tripper-Spritzen  etc. 
erleiden  die  verschiedenen  Theile  mannigfache  Abänderungen. 

Zu   den  Spritzen   zu  allgemeinerem  Gebrauche  gehören: 
Die  Wund  spritzen.    Sie  sind    am  besten   ans  Zinn» 
Neusilber  oder  Silber  gefertigt  und  halten  2—4  Unzen  Flüs- 
sigkeit.   Die  Ansatzröhrchen  sind  gewöhnlich  von  Bein,  von 
verschiedener  Länge,  gerade  oder  krumm. 

Ausser  diesen  Gylinderspritzen  gibt  es  auch  noch 
Elastische  oder  Beutelspritzen    (PL  X.  Fig.  }?.)• 
Sie  bestehen   nur    aus  einem  Beutel    von    Caoutchouc    und 
einem    Ansatzröhrchen    von    Bein,    Hom  oder  Metall.    Der 
Druekapparat  wird  durch  die  Hand  ersetat. 

Jene  Spritzen,  mit  welchen  Flüssigkeiten  ausgezogen 
werden  heissen  vorzugsweise  Saugpumpen.  Sie  sind  öfters 
so  eingerichtet,  dass  sie  durch  angebrachte  Hähne  oder 
Wechsel  gleichzeitig  zum  Einspritzen  und  Aussaugen  benutzt 
werden  können  z.  B.  die  Magenpumpe  (Fl.  XIV.  Fig.  11.). 
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9.  SPATEL 

Der  Sputel  ist  eine  flache  Ittngliche  Platte  Ton  Stahl, 
Silber,  Holz  oder  Bein,  die  theils  zum  Heben  und  Nieder- 
drücken, theÜB  som  Streichen  Ton  Salben  und  Pflastern  dient 
Man  unterscheidet  hiernach  Mund-  oder  Zungenspatel 
and  PflasterspateL 

Sie  sind  an  den  Enden  abgerundet  oder  eingeschnitten, 
gerade  oder  etwas  gekrflount  Gewöhnlich  werden  sie  in  der 
Weise  angefertigt,  dass  swei  flache  Platten  durch  einen 
etwas  gekrümmten  cylindrischen  Stab  yerbunden  werden, 
Doppelspatel. 

Zu  besonderen  Zwecken  hat  man  besondere  Abänderungen 
an  den  Spateln  c^trofien,  Einschnitte,  Biegungen,  Furchen  etc. 
angebracht. 


10.  BREimSKV. 

Brenneisen  oder  Glüheisen  (PI.  VI.  Fig.  15.16.17) 
sind  jene  Instrumente,  rermittelst  deren  man  einen  höheren 
oder  niederen  Grad  Ton  Hitze  auf  gewisse  Körpertheile  ein- 
wirken lässt.  Das  Brenneisen  besteht  aus  dem  Brennstück, 
dem  Stiel  und  dem  Griff.  Nach  der  yerschiedenen  Form 
des  Brennstückes  unterscheidet  man  keilförmige,  pris- 
matische, beilfÖrmic^  (Fig.  16.)»  platte,  münzenförmige  (Fig. 
17.),  knopflörmige,  kugelförmige,  bimförmige,  olivenförmige 
(Fig.  15.)  Brenneisen.  Der  Stiel  ist  gewöhnlich  cylindrisch 
und  muss  gehörig  lang  sein.  Der  Handgriff  ist  von  Holz 
und  yerscbieden  geformt  Er  ist  entweder  an  den  Stiel  fest 
gemacht,  oder  abnehmbar  und  fUx  verschiedene  Brenneisen 
eingerichtet. 

Anmerkong.  Die  meisten  der  angefahrten  Instrumente,  die  xu 
mehren  Operationen  nnentbehrlich  sind  und  einen  allgemeineren  Oe- 
braQch  haben,  werden  yon  dem  Chirurgen  in  eigenen  Taschen.  Verband» 
taschen,  mitgefUhrt  und  bilden  das  chirurgische  Besteck. 

Je  nach  Wunsch  und  BedOrfniss  des  Einjeelnen  kann  es  yerschieden 
susammengesetxt  werden. 

Ein  einlgermassen  voUstJUidiges  Besteck  soll  folgende  Instrumente 
enthalten : 

1)  Bistouris:  a)  ein  gerades,  b)  ein  eonvexes,  c)  ein  gerades  oder 
concayes  geknöpftes  Bistouri  (oder  Doppelbistouri). 

8)  Ein  Rasirmesser. 

8)  Einige  Lancetten,  am  besten  mit  haferkomförmiger  Spitze. 

4)  Scheeren:  a)  eine  gerade  Scheere  mit  einem  spitzen  und  einem 
stampfen  Blatt,  b)  eine  über  die  Fliehe  gebogene  und  e)  eine  Knie- 
seheere. 

1*» 
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5)  Nadeln:  a)  einige  knunme  Wouditadeln  und  mehre  Karlsbader 
Insektennadeln. 

6)  Sinen  feinen  Trocar,  Troicar  explorateur. 

7)  Haken:  a)  xwei  stampfe,  platte  Haken  (Doppelhaken),  b)  einen 
Bchliessbaren  Arterienhaken. 

8)  Zangen:  a)  eine  Komzange,  b)  eine  einfache  (anatomische)  und 
eine  Sperrpincette. 

9)  Sonden :  a)  Knopfsonden  von  Fischbeia  nnd  Silber,  b)  eine  Sond« 
mit  Myrthenblatt,  c)  eine  Oehrsonde,  d)  eine  Schraubsonde ,  e)  eine 
Furchensonde. 

10)  Einen  m&nnlichen  und  weiblichen  Katheter. 

11)  Binen  Doppelspatel. 

12)  Eine  HOUensteinbttehse. 

Ausserdem  dUrfen  seidene  und  leinene  Fäden,  englisches  Pflaster  eteu 
in  einer  Verbandtasche  nicht  fehlen. 


CHIRURGISCHE 

OPBRATIONSLEHRE. 
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VON  DEN  CHIRURGISCHEN  OPERATIO- 
NEN IM  ALLGEMEINEN. 


Chirargische  Operation  ist  jede  in  heilender  Ab- 
siebt und  kunstgerecbt  Torgenommene  mechaniacbe  Ein- 
wirkung auf  den  Organismas. 

Diejenigen  Handwirkongen ,  ans  denen  sieb  alle  Opera- 
tionen zusammensetzen  nennt  man  Elementar  Operationen 
oder  Elementarverfahren. 

Eine  Combination  einzelner  Handwirknngen  zu  einem 
bestimmten  Heilzweck  bildet  eine  Operationsmetbode. 
Die  verschiedenen  Arten  der  AnsfUhrung  einer  Operation 
zu  dem  bestimmten  Heilzweck  bilden  die  Operationsver- 
fahren,  diesekönnen  ebensomannigfaltige  Ab  Ander  an  gen 
and  Modificationen  erleiden,  wie  eine  Methode  mehrere 
Verfahren  einschliessen  kann. 

Die  chirurgischen  Operationen  warden  verschieden  ein- 
getheilt. 

Nach  den  Mitteln ,  die  zur  Ausftihrung  einer  Operation 
in  Anwendung  kommen,  unterscheidet  man: 

a)  Man  aal  Operationen,  die  aosschliesslich  mit  den 
Hinden  verrichtet  werden; 

b)  Yerbandoperationen,    die   mittelst    Verbandge- 
r&ihe  vorgenommen  werden; 

c)  Instrumentaloperationen,  zu  deren  AusfOhrung 
man  besonderer  Instrumente  benöthigt 

Je  nachdem  bei  einer  Operation  Trennung  der  Theile 
und  Blutverlust  stattfindet  oder  nicht,  unterscheidet  man: 
a)  blutige  und  b)  unblutige  Operationen.  Die  Instru- 
mentaloperationen sind  grösstentheils  blutige. 

Regelmässige  Operationen  nennt  man  diejenigen,  die 
vom  Anfang  bis  au  Ende  nach  bestimmten  Regeln  vorge- 
nommen werden  können,  ohne  das»  etwas  eintritt,  was  nicht 
h&tte  vorhergesehen  werden  können  und  genau  gekannt  ist, 
dazu  gehören  z.  B.  Amputationen,  Unterbindungen  der  Ar- 
terien, Steinschnitt  etc. 
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UnregelmAssige  oder  ungewöhnliche  Operationen 
sind  diejenigen,  wobei  Torher  unbekannte  oder  unvorherge- 
sehene Zustttnde  und  Ereignisse  eintreten  und  Schwierig- 
keiten auftauchen  können,  die  sich  nicht  nach  bestimmten 
Regeln  angeben  lassen.  Dahin  gehören  e.  B.  der  Bruch- 
schnitt, die  Operation  der  Geschwülste  etc. 

Die  gewöhnliche  Eintheilung  der  Operationen  ist  die  in 
allgemeine  und  besondere. 

Allgemeine  Operationen  sind  diejenigen,  die  an 
verschiedenen  Körpertheilen  und  Stellen  vorgenommen  wer- 
den z.  B.  Amputationen,  Kesectionen,  Gefftssunterbin düngen, 
besondere  dagegen  werden  nur  an  einzelnen  Körpertheilen 
oder  Organen  vorgenommen  z.  B.  Bruchschnitt,  Steinschnitt. 


Y0ABEREITDI6EN  ZU  OPERATIOIKR, 

Jede  chirurgische  Operation  erfordert  gewisse  Vorbe- 
reitungen, die  sidi  theils  auf  die  Person  des  zu  Operirenden, 
theils  auf  die  zur  Operation  selbst  nothwendigen  Gehülfen 
und  Gerftthschaften  beziehen. 

Die  allgemeinen  Vorbereitungen  des  Kranken  sind  ent** 
weder  psychische  oder  medicamentöse  Einwirkungen,  die  von 
dem  besonderen  geistigen  und  körperlichen  Zustand  des  zu 
Operirenden  abhängig  und  je  nach  dem  besonderen  Fall  von 
verschiedener  Art  sind. 

Gehülfen  sind  zu  den  meisten  Operationen  nothwen- 
dig,  sie  werden  vor  der  Operation  hinl&nglich  unterrichtet 
und  jedem  sein  bestimmter  Platz  und  seine  Function  ange- 
wiesen. 

Die  zu  jeder  Operation  nothwendigen  Instrumente, 
Apparate  und  Verbandstücke  werden  vorher  zurecht- 
gelegt und  vor  dem  Beginne  derselben  einer  nochmaligen 
genauen  Durchsicht  und  Prüfung  unterworfen. 

Zu  dem  Apparat,  der  bei  keiner  einigermassen  bedeu- 
tenderen Operation  fehlen  darf,  gehören:  einige  Schüsseln 
mit  kaltem  und  warmem  Wasser,  mehre  grössere  und 
kleinere  Schwämme,    Compressen,    Handtücher    und  einige  i 

Belebungs-  und  Biechmittel  z.  B.  Essig,  Essigsäure,  Aether-  i 

arten,  Wein,  Salmiakgeist  etc.  i 

Von    Wichtigkeit   ist    die    zweckmässige    und    sichere  i 

Lagerung  des  Kranken.  Wo  die  Operation  nicht  im  Bett 
oder  an  dem  auf  einem  Stuhl  Sitzenden ,    wie  wohl  in  den  i 

seltensten  Fällen,  vorgenommen  werden  kann,  richtet  map 
in  Ermanglung  eines  eigens  construirten  Operationstisches  ein 
festes  Zimmergeräthe,  einen  Tisch  oder  eine  Commode  etc.  zum 
Lager  für  den  Kranken  ein,  indem  man  eine  feste  Matratae, 
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ein  Polster  etc.  zur  Unterlage  wäUt  und  d«8  Qanse  so  her* 
richtet,  dass  es  bei  möglichster  Bequemlichkeit  und  Sicher- 
heit für  den  Kranken  dem  Operateur  den  nöthigen  Raum  und 
die  unbeschränkte  Freiheit  seiner  Bewegungen  gestattet.  Bei 
Tage  wählt  man  einen  Ort  dem  Fenster  gegenüber,  so  dass 
das  Lieht  auf  die  Stelle,  an  welcher  operirt  wird,  fallen  kann, 
bei  Nacht  hat  man  sich  das  nöthige  Licht  durch  mehre 
Kerzen  oder  Wachsstöcke ,  die  von  Gehülfen  gehalten  wer- 
den, zu  verschaffen. 

Die  Vorbereitungen  zu  Operationen  erstrecken  sich  noch 
auf  Sicherung  Tor  Blutung  und  Aufhebung  der 
Empfindlichkeit. 

Einer  bedeutenderen  Blutung  während  der  Operation 
wird  gewöhnlich  durch  Compression  des  Arterienstammes 
mittelst  der  Finger  eines  Gehülfen  oder  eigener  Compresso- 
rien  begegnet,  s.  Blutstillung. 

Die  Beseitigung  der  Sohmerzen  während  der 
Operation  wurde  von  jeher  von  Kranken  und  Chirurgen 
sehnlichst  erwünscht  und  von  letzteren  auf  verschiedene 
Weise  zu  erreichen  versucht.  Umschnürung  der  Theile,  an 
welchen  man  operirte,  Compression  der  Nerven  (J.  Moore) 
Blutentziehungen  bis  zur  Ohnmacht  (Wardrop)  am  häufig- 
sten grosse  Gaben  betäubender  Substanzen,  besonders  Opium, 
ja  sogar  der  mysteriöse  magnetische  Schlaf  wurden  mit  höchst 
ungenügendem  Erfolg  in  Anwendung  gebracht.  Erst  der 
neuesten  Zeit  war  es  vorbehalten,  einige  flüchtige  Substanzen 
aufzufinden,  welche,  durch  die  Athmungsorgane  in  das  Blut 
aufgenommen,  einen  so  betäubenden  Schlaf  und  so  voll- 
kommene Bewusstlossigkeit  zu  erzeugen  vermögen,  dass  die 
schmerzhaftesten  Eingriffe  spurlos  vorübergehen  können. 

Die  beiden  gebräuchlichsten  dieser  Mittel  sind  der  1846 
von  dem  Chemiker  und  Geologen  Jackson  in  Boston  in 
dieser  oigenthümlichen  Wirkung  erkannte  Sohwefeläther 
und  das  von  Simpson  in  Edinburg  zuerst  (Novemb.  1847) 
in  Anwendung  gebrachte  Chloroform. 

Ein  drittes  Mittel,  die  sogenannte  holländische  Fl üs- 
sigkeit  (Elajlchlorür  C*  H*  d^)  hat  noch  keine  so  allge- 
meine Anwendung  gefunden  (wohl  wogen  des  hohen  Preises), 
um  ein  bestimmtes  UrtheQ  abgeben  zu  können,  scheint  aber 
keine  Vorafige  vor  dem  Chloroform  zu  besitzen. 

Der  angenehme  Gemeh  des  Chloroform,  die  raschere,  voll- 
kommenere und  sicherere  Wirkung  des  Mittels  bei  geringerer 
Quantität,  die  sdiwächeren  und  kürzeren  Nachwehen  geben 
ihm  vor  dem  Aether  den  Vorzug,  so  dass  jetzt  fast  von 
allen  Chirurgen  Chloroform  zu  Einathmungen  angewendet  wird. 

Die  schon  nemfidi  zahlreiehen  Todesfälle,  die  bei  oder 
naeii  Anwendung  dea  flchwefeläthera  und  ChlorofonM,  htat- 
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figer  des  letzteren,  eintraten,  und  woYon  Areüich  manche  nicht 
allein  auf  Rechnung  dieser  Anaesthetica  geschrieben  werden 
können,  fordern  zur  grossen  Vorsicht  bei  Anwendung  der- 
selben auf  und  haben  bereits  dazu  beigetragen,  das  rascher 
wirkende  Chloroform  gegenüber  dem  Schwefeläther  so  wie 
die  Anästhetica  überhaupt  etwas  in  Misskredit  zu  bringen. 

Die  Haupterfordernisse  zur  Verhütung  von  Unf&llen 
sind:  chemische  Reinheit  des  Präparates  und  gleich- 
seitiger  Zutritt  von  atmosphärischer  Luft  in  die 
Athmungsorgane. 

Reines  Chloroform  muss  eine  völlig  klare,  farblose, 
vollkommen  flüchtige  Flüssigkeit  darstellen ,  darf  Lakmus 
nicht  röthen,  bei  Zusatz  von  Wasser  nicht  opalisiren  und 
reine  concentrirte  Schwefelsäure  nicht  färben. 

Zum  Einathmen,  insbesondere  des  Schwefeläthers,  hat 
man  zahlreiche  Maschinen  und  Apparate  erfanden,  die  im 
Wesentlichen  aus  einem  Behälter,  in  welchem  der  Aether 
sich  befindet  und  verdunstet,  einer  Leitungsröhre  und  einem 
Mund  oder  Nasenstück  bestehen.  Sie  sind  alle  entbehrlich, 
unnütz  und  zum  Theil  schädlich,  da  sie  das  ruhige  und 
regelmässige  Athmen  stören  und  den  Zutritt  der  atmosphä- 
rischen  Luft  abhalten  oder  beschränken. 

Man  bedient  sich  am  einfachsten  eines  Tuches ,  einer 
Compresse  oder  eines  Schwammes,  hält  dieselben,  nachdem 
sie  vorher  mit  der  nöthigen  Quantität  Chloroform  beträufelt 
wurden,  vor  Mund  und  Nase  des  Kranken  und  lässt  den- 
selben ruhig  athmen.  Das  Tuch  legt  man  zweckmässig 
ionisch  oder  trichterförmig  zusammen,  giesst  die  Flüssigkeit 
in  die  Spitze  des  Trichters  und  stülpt  dessen  Ränder  über 
die  Athmungsöffnungen,  so  dass  Mund  und  Nase  völlig  ein- 
geschlossen werden ,  aber  die  angefeuchtete  Stelle  nicht  in 
unmittelbare  Berührung  mit  denselben  kommt,  da  hiedurch 
leichte  RÖthung  der  Theile  (Erythem)  zu  entstehen  pflegt. 
Durch  ein  darübergedecktes  Wachstuch,  Papier,  einen  Hut  etc. 
kann  das  zu  rasche  Verdunsten  des  Chloroforms  in  der 
Atmosphäre  verhindert  werden. 

Das  Chloroform  wirkt  sicher,  doch  ist  bei  verschiedenen 
Individuen  eine  verschiedene  Menge  nöthig.  Während  bei 
jungen,  schwächlichen  und  besonders  weiblichen  Individuen 
40  —  ÖO  Tropfen  zur  Erreichung  völliger  Bewusstlosigkeit 
ausreichen,  eif ordern  stärkere,  besonders  an  den  Genuas  al- 
koholhaltiger Getränke  gewohnte  Individuen  grössere  Gaben, 
selbst  mehre  Drachmen.  Besondere  Unruhe  oder  Unge- 
schicklichkeit im  Einathmen  verzögert  oft  den  Eintritt  der 
gewünschten  Wirkung. 

Die  Wirkung  des  Chloroforms  und  Schwefeläthers  äus- 
sert sich ,  wie  die  der  geiatigen  Getränke,  bei  den  versdiio- 
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denen  Individuen  auf  verschiedene  Weise.  Manche  schlafen 
sogleich  ruhig  ein ,  ohne  sich  zu  rühren ,  hei  den  meisten 
treten  Maskelbewegnngen  mannigfaltiger  Art  und  Kraftäas- 
serung  ein,  ehe  vollkommene  Bewnsstlosigkeit  eintritt  Es 
ist  daher  räthlich,  die  Anästhesirung  nie  ohne  Gehülfen  vor- 
zunehmen, da  oft  bedeutende  Kraft  erforderlich  ist,  die  un- 
gestümmen  Bewegungen  des  noch  nicht  völlig  hewusstlosen 
Kranken  unschädlich  zu  machen. 

Die  Einathmungen  sind  auf  das  Sorgfältigste  zu  über- 
wachen,  Athembewegungen  und  Puls  genau  zu  beobachten. 
Sobald  beide  an  Häufigkeit  bedeutend  abnehmen,  entfernt 
man  fär  einige  Augenblicke  das  Tuch,  gestattet  das  Einath- 
men  von  frischer  Luft  und  besprengt  Brust  und  Gesicht  mit 
kaltem  Wasser.  Bisweilen  tritt  Erbrechen  ein;  man  richtet 
dann  den  Kranken  auf  und  neigt  den  Kopf  etwas  seitlich, 
damit  nichts  von  dem  Mageninhalt  in  die  Luftröhre  gelangt. 
Das  Erbrechen  tritt  am  gewöhnlichsten  bei  angefülltem  Ma- 
gen ein ,  entweder  während  des  Einathmens  oder  häufiger, 
nachdem  der  Kranke  aus  seiner  Betäubung  wieder  erwacht 
ist  Man  vermeide  daher  die  Einathmungen  nach  dem  Essen, 
sondern  nehme  sie  wo  möglich  bei  leerem  Magen  vor. 

Das  beste  Gegenmittel  gegen  die  Ghloroformwirkung 
ist  frische  Luft.  Dauert  die  Betäubung  zu  lange,  so  lässt 
man  frische  Luft  durch  Oef&en  der  Fenster  und  Thüren  in 
das  Zimmer  dringen  und  fächelt  sie  durch  ein  Tuch  u.  dgl. 
dem  Gesicht  des  Kranken  zu.  Ebenso  verfährt  man,  wenn 
gefahrdrohende  Erscheinungen,  Ohnmacht,  Asphyxie  etc.  ein- 
treten. Man  wendet  da  ausserdem  noch  Begiessungen  mit 
kaltem  Wasser,  scharfe  Riechmittel,  Kitzeln  der  Nase  und 
des  Schlundes,  Aderlass  (aus  der  Drosselvene),  Einblasen  von 
Luft,  künstliche  Respiration  durch  Zusammendrücken  der 
Brust  mit  den  Händen,  Hautreize  etc.  an.  Doch  sind  diese 
Mittel  meist  vergebens  versucht  worden. 

Bei  Individuen,  die  sehr  zu  Ohnmächten  und  Erstickungs- 
anföUen  geneigt  sind,  bei  Lungen-  und  Herzkranken,  ist  be- 
sondere Vorsicht  nöthig,  wenn  man  die  Einathmungen  über- 
haupt vornehmen  lassen  will. 

Die  Zufälle  während  einer  Operation  unter  denen  Ohn- 
macht, Krämpfe,  Blutungen,  Lufteintritt  in  die  Venen  die 
häufigsten  sind,  werden  nach  den  besondern  Regeln  behan- 
delt und  zu  beseitigen  gesucht,  so  wie  auch  die  nach  jeder 
Operation  nothwendige  Nachbehandlung  nach  therapeutischen 
Grundsätzen  zu  leiten  ist. 
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VON  DEN  ELEMENTAROPERATIONEN. 


I.    TOM  SCHHEIDEN. 

Die  grosse  Mehrzahl  der  chirurgischen  Operationen  he- 
steht  ans  verschieden  geführten  Schnitten.  Man  hedient  sich 
zum  Schneiden  der  Messer  und  derScheeren  seltener  der 
scharfen  Zangen. 

A.  SCHNEIDEN  MIT  DEM  MESSER. 

Die  Haltung  der  Messer  ist  nach  der  Bichtnng  nnd 
Ausdehnung  der  heahsichtigten  Schnitte  eine  yerschiedene. 
Man  kann  im  Wesentlichen  vier  Haltungen  (Positionen) 
unterscheiden : 

Erste  Haltung  (PI.  1.  Fig.  1.  2.).  Das  Messer  wird 
wie  ein  Tischmesser  oder  Tranchirmesser  gehalten. 
Der  Griff  liegt  in  der  vollen  Hand,  sein  Ende  gegen  den 
Ballen  des  kleinen  Fingers  gestemmt  Daumen  und  Mittel- 
finger liegen  an  der  Verhin dungssteile  der  Klinge  mit  dem 
Heft,  Ring-  und  kleiner  Finger  halten  das  Heft  und  sind 
in  die  Hohlhand  eingeschlagen,  die  Spitze  des  Zeigefingers 
stützt  sich  auf  den  Rücken  der  Klinge,  wenn  die  Schneide 
des  Messers  nach  ahwärts  gerichtet  ist,  oder  wird  an  der 
Vereinigungsstelle  zwischen  Heft  und  Klinge  aufgesetzt  oder 
aussen  angelegt,  wenn  die  Schneide  nach  aufwärts  gekehrt  ist. 

Man  wählt  diese  Haltung,  wo  die  Schnittführung  in 
grosser  Ausdehnung  mit  Sicherheit  und  Kraft  geschehen  soll. 

Zweite  Haltung  (PI.  1.  Fig.  3.  4.).  Das  Messer  wird 
wie  ein  Schreihfeder  gehalten.  Der  Daumen  auf  der 
einen,  der  Zeigefinger  ohen  and  der  Mittelfinger  auf  der  an- 
dern Seite  in  der  Nähe  der  Yerhindung  der  Klinge  mit  dem 
Heft  angelegt,  halten  das  Messer  fest,  während  Ring-  und 
kleiner  Finger  oder  letzterer  allein  der  Hand  als  Stützpunkt 
dienen.  Die  Schneide  kann  nach  unten  oder  ohen  gekehrt  sein. 
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Diese  Haltung  wird  gewählt,  wo  mit  grosser  Siclierheit 
eine  gewisse  Leichtigkeit  und  Feinheit  der  Schnittführung, 
wie  z.  B.  hei  dem  Prftpariren  hezweckt  wird. 

Dritte  Haltung  (PL  1.  Fig.  ö.  6.).  Das  Messer  wird 
wie  ein  Violinbogen  gehalten.  Das  letzte  Glied  des 
Daumens  wird  an  die  eine,  die  Spitzen  der  tihrigen  Finger 
werden  an  die  andere  Seite  des  Heftes  angelegt  Soll  grössere 
Kraft  angewendet  werden,  so  stützt  sich  der  Zeigefinger  auf 
den  Rücken  der  Klinge  (hei  ahwärts  gerichteter  Schneide), 
Ring-  und  Mittelfinger  umfassen  den  Griff  und  drücken  den- 
selben gegen  den  Ulnarrand  der  Hand.  Die  Schneide  ist 
entweder  nach  abwärts  oder  sie  ist  nach  oben  gekehrt  und 
dann  die  Spitze  des  Messers  nach  hinten  gerichtet»  wie  heim 
Schneiden  auf  der  Hohlsonde. 

Diese  Haltung  wird  gewählt,  wo  die  Schnitte  vorsichtig 
und  in  grösserer  Ausdehnung  geführt  werden  sollen ,  aber 
geringere  Kraft  erfordern. 

Als  vierte  Haltung,  die  jedoch  nur  bei  besonderen 
Operationen,  den  Amputationen,  vorzukommen  pflegt,  kann 
noch  angeführt  werden:  d«s  Messer  wird  in  die  volle 
Hand  gefasst,  wie  ein  Schwert,  indem  der  Daumen  von 
der  einen ,  die  übrigen  Finger  von  der  andern  Seite  das 
Heft  umfassen. 

Anmerkung.  Eine  grössere  Zahl  von  Messerhaltangen,  wie  sie 
Ton  Mehren  aufgestellt  -wird,  erhält  man,  wenn  man  jede  der  ange- 
gebenen Haltungen  in  zwei  abtheilt ,  je  nachdem  die  Schneide  des  Mes- 
sers nach  oben  oder  unten  gekehrt  ist,  und  man  das  Messer  zum  Schnei- 
den von  Aussen  nach  Innen  und  yon  Innen  nach  Aussen  bentitst. 

Die  Schnitte  werden  entweder  von  aussen  nach  in- 
nen, (Einschnitt,  Incisio),  oder  von  innen  nach  aussen, 
(Ausschnitt,  Excisio),  oder  unter  der  Haut,  subcutan  und 
überdiess  nach  verschiedenen  Richtungen  geführt. 

Die  gewöhnlichste  Richtung  des  Schnittes  ist  von  der 
Linken  zur  Rechten,  da  diese  für  die  rechte  Hand  die  be- 
quemste ist;  doch  kommen  auch  Schnitte  von  der  Rechten 
zur  Linken  (mit  der  linken  Hand)  vom  Ausgangspunkt  des 
Schnittes  gegen  den  Operateur,  sowie  von  sich  ab  in  ent- 
gegengeseitzter  Richtung,  von  oben  nach  unten  und  von 
unten  nach  oben  vor.  Wo  man  die  Wahl  hat,  nimmt  man 
immer  eine  solche  Stellung  ein,  oder  gibt  dem  Kranken  eine 
soldieLage,  dass  die  Schnitte  Isequemvon  links  nach  rechts 
gefuhrt  werden  können. 

I.  Die  Schnitte  von  Aussen  nachinnen,  (Einschnitt, 
Incisio),  sind  gerade  oder  gekrümmt,  einfach  oder  aus 
mehren  zusammengesetzt.  Als  allgemeine  Regeln  gelten : 

1)  Immer  Herr  der  Hand  und  des  Messers  zu  sein,  um 
nur  in  beabsichtigter  Tiefe,  Ausdehnung  und  Rich- 
tung und  zwar  mit  dem  ersten  Zuge  zu  schneiden. 

2* 
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2)  Die  Haut  entweder  in  einer  der  Sefanittriditiuig  ent- 
gegengesetzten oder  in  rechtwinklig  auf  sie  stehender 
Bichtnng  zn  beiden  Seiten  derselben  snxnspsnnen, 
nm  das  Zosammenscbieben  ond  Falten  derselben 
TOT  der  drfiekend  und  siebend  bewegten  Messer- 
schneide ztL  yerhnten,  und  die  Trennung  derselben 
zu  erleichtem. 

3)  Wo  möglidi  parallel  der  Axe  des  Körpers  oder  Glie- 
des und  dem  Yerlanf  grosserer  CieHlsse  und  Nerven, 
llushel-  und  Sehnenfasem,  sowie  in  der  Richtung 
natürlicher  Haotfalten  zn  schneiden. 

Bas  Anspannen  der  Hant  wird  nach  den  Körper- 
gegenden nnd  Schnittrichtangen  anf  yerschiedene  Weise  ror- 
genommen.  Entweder  mit  der  flach  aufgelegten  Hand,  oder 
mit  dem  aufgelegten  Ulnarrand  der  linken  Hand,  deren  klei- 
nem Finger  einerseits  und  dem  Daumen  andrerseits,  oder 
mit  dem  Zeigefinger  von  der  einen  und  dem  Daumen  von 
der  andern  Seite,  oder  mit  den  Spitzen  der  vier  Finger,  die 
in  einer  Linie  parallel  mit  dem  zu  führenden  Schnitt  seitlich 
aufgelegt  werden,  oder  man  umfasst  mit  der  linken  Hand 
ein  Glied,  z.  B  Hand  oder  Fuss  und  zieht  die  Hant  in  ent- 
gegengesetzter Richtung  an.  Auch  bedient  man  sich  der 
Gehülfen,  indem  diese  allein  die  Haut  von  beiden  Seiten  an- 
spannen, oder  nur  Yon  der  einen  Seite,  während  der  Opera- 
teur mit  der  linken  Hand  von  der  andern  Seite  die  Haut 
anzieht. 

Die  einfachen  Einschnitte  können  auf  verschiedene 
Weise  gemacht  werden. 

1)  Nachdem  die  Haut  angespannt  ist,  fasst  der  Opera- 
teur ein  gerades  spitzes  Bistouri  oder  Scalpell  in  erster  oder 
zweiter  Haltung,  setzt  es  senkrecht  auf  die  Hautdecken  und 
sticht  es  bis  zur  beabsichtigten  Tiefe  ein ;  er  neigt  dann  den 
Griff  so,  dass  die  Klinge  mit  der  Haut  einen  Winkel  von 
ungefähr  4ö^  macht  und  führt  es  in  gleichmässigem  Zuge 
bis  zum  vorgesetzten  Ende  des  Einschnittes.  Da  angelangt 
erhebt  er  wieder  den  Griff  zur  senkrechten  Richtung,  um 
in  dieser  die  Haut  zu  durchschneiden  und  das  schiefe  Aus- 
laufen des  Hautschnittes  in  einem  Schwänze  (en  queue)  zu 
vermeiden.  Bei  gekrümmten  Schnitten  muss  je  nach  der 
Richtung  des  Schnittes  auch  die  Spannung  der  Haut  geän- 
dert werden. 

2)  Erfordern  die  unter  der  Haut  gelegenen  Theile  grosse 
Vorsicht,  so  macht  man  den  Einschnitt  mit  einem  convexen 
oder  auch  geraden  Bistouri  oder  Scalpell,  das  man  wie  einen 
Violinbogen  hält  in  der  Weise ,  dass  man  es  schräg  auf  die 
Haut  aufsetzt  und  in  der  beabsichtigten  Richtung  über  die- 
selbe hinführt,  ohne  es  vorher  senkrecht  einzustechen  oder 
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am  Ende  den  Griff  eh  erheben.  Der  Schnitt  wird  am  An- 
fang and  am  Ende  weniger  tief,  als  in  der  Mitte  sein.  Durch 
wiederholte  leichte  Messerzüge  können  die  Theile  schich- 
tenweise getrennt  werden. 

3)  In  ähnlichen  Fftllen  kann  die  Haut  in  einer  Falte 
erhoben  werden,  deren  eine  Seite  ein  Gehtilfe,  die  andere 
der  Operateur  zwischen  Zeigefinger  und  Daumen  der  linken 
Hand  fasst.  Die  Höhe  der  Hautfalte  entspricht  der  halben 
Länge  des  Einschnittes.  Die  Falte  wird  fest  gehalten  und 
zugleich  in  ihrer  Längsrichtung  angespannt.  Mit  der  rech- 
ten Hand,  die  ein  gerades  oder  convezes  Soalpell  oder  Bis- 
touri in  erster  oder  dritter  Haltung  gefasst  hat,  durchschnei- 
det der  Operateur  die  Falte  Ton  ihrer  Spitze  bis  zur  Basis 
auf  einen  Zug. 

Die  zusammengesetzten  oder  mehrfachen  Ein- 
schnitte entstehen  durch  die  Vereinigung  zweier  oder 
naehrer  einfacher  unter  einem  bestimmten  Winkel. 

Es  gelten  hiebe!  im  Allgemeinen  die  Regeln,  die  jedoch 
Ticle  Ausnahmen'  erleiden:  Man  beginnt  mit  dem  einfach- 
sten und  leichtesten  Einschnitt  und  macht  auch  den  am 
tiefsten  gelegenen  zuerst,  damit  das  ausfliessende  Blut  nicht 
die  Theile  yerdeckt.  Die  dem  ersten  folgenden  Schnitte 
beginnt  man  nicht  in  diesem,  sondern  Ifisst  sie  in  ihm 
endigen,  um  die  Haut  leichter  anspannen  zu  können. 

Die  gebräuchlicheren  Formen  der  zusammengesetzten 
Schnitte  sind  folgende: 

a)  Der  Y  Schnitt.  Er  besteht  aus  zwei  geraden  Schnit- 
ten, die  in  einem  spitzen  Winkel  aufeinander  treffen. 
Die  Länge  der  Schnitte  kann  verschieden  sein,  wie 
auch  die  Grösse  des  Winkels.  Treffen  beide  in  einem 
rechten  Winkel  zusammen,  so  entsteht  der  L  Schnitt. 

b)  Der  T  Schnitt.  Man  beginnt  mit  dem  Querschnitt 
und  lässt  den  senkrechten  Schnitt  in  die  Mitte  des 
ersteren  einmünden. 

c)  Der  Kreuzschnitt.  Man  beginnt  mit  einem  Längs- 
oder Querschnitt,  senkt  dann  das  Bistouri  an  einem 
der  Mitte  derselben  gegenüberliegenden  Punkte  ein 
und  führt  es  bis  zur  Mitte  des  ersten  Schnittes. 
Dasselbe  wiederholt  man  von  der  andern  Seite  her. 
Kreuzen  sich  die  Schnitte  in  spitzen  Winkeln,  so 
entsteht  der  seltenere  X  Schnitt.  Bei  nicht  leicht 
verschiebbaren  Hautdecken  kann  man  die  zwei  letz- 
ten Schnitte  auf  einen  Zug  mitten  durch  den  ersten 
machen. 

d)  Der  ovale  oder  elliptische  Schnitt  ().  Er  be- 
steht aus  zwei  gekrümmten  Einschnitten,  die  mit 
ihrer  Concavitftt   einander    zugekehrt   sind    und  «n 
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beiden  Enden  znsammenfltossen.  Man  beginnt  mit 
dem  untern  Schnitt  und  lässt  den  zweiten  1—2'" 
von  seinem  linken  Ende  ausgehen  und  eben  so  weit 
Ton  seinem  rechten  Ende  auslaufen.  Diese  Schnitt- 
form ist  besonders  gebräuchlich  bei  Entfernung  grös- 
serer Geschwülste, 
e)  Der  halbmondförmige  Schnitt  Er  besteht  aus 
zwei  nach  gleicher  Richtung  gekrümmten  Schnitten, 
deren  innerer  einem  grossem  Kreise  angehört  und 
deren  Enden  zusammenstossen. 

Durch  Combination  verschiedener  Schnitte  kann 
man  mannigfaltigeFormen  erhalten,  die  aber  selten  noth- 
wendig  sind  z.  B.  sternförmige,  viereckige  Schnitte  etc. 
II.  Die   Schnitte  von  Innen  nach  Aussen,  (Aus- 
schnitt, Excisiö),  werden  entweder  ohne  oder  mit  einem 
leitenden  Instrument  gemacht.    Man   bedient   sich   dazu  des 
Bistouri  oder    der    Scheere.     Sie   können    auf   verschiedene 
Weise  geführt  werden. 

a)  Ohne  Leitungsinstrument. 

1)  Man  führt  ein  gerades  Bistouri  das  man  wie  eine 
Schreibfeder  halt,  entweder  durch  eine  schon  vorhandene 
Hautöffnung  ein  oder  sticht  es  fast  senkrecht  durch  die  un- 
verletzten Bedeckungen,  neigt  es  dann  so,  dass  der  Griff 
mit  der  Haut  einen  Winkel  von  ungefähr  450  bildet  und  die 
Schneide  nach  oben  sieht,  schiebt  es  vorwärts  oder  gegen 
sich  und  zieht  es  am  Ende  des  Schnittes  wieder  in  senk- 
rechter Richtung  aus.  Mit  der  linken  Hand  spannt  man  die 
Haut  hinter  dem  vorschreitenden  Messer. 

2)  Man  bildet  eine  Hautfalte,  durchsticht  sie  an  ihrer 
Basis  mit  einem  spitzen  geraden  Bistouri,  dessen  Schneide 
nach  oben  gerichtet  ist  und  durchschneidet  sie  von  der 
Basis  gegen  die  Spitze,  indem  man  das  Bistouri  zurückzieht. 

3)  Will  man  eine  bereits  bestehende  Oeffnung  vergrös- 
sem,  so  senkt  man  das  wie  ein  Tischmesser  gehaltene  Bis- 
touri flach  durch  dieselbe  unter  die  Haut  so  weit  und  tief 
als  es  nothwendig  ist,  ein,  kehrt  dann  die  Schneide  nach 
oben  und  senkt  den  Griff,  so  dass  die  Spitze  von  Innen 
nach  Aussen  durch  die  Haut  dringt  und  durchschneidet  nun 
im  Zurückziehen  des  Bistouri  die  auf  der  Schneide  auf- 
liegende Hautbrücke. 

4)  Man  bildet  eine  Falte  aus  der  Haut  oder  den  Weich- 
theilen ,  sticht  ein  spitzes  Messer  flach  an  der  Basia  der 
Falte  durch  und  schneidet  dieselbe  schräg  nach  aussen  durch, 
80  dass  ein  halbrunder  Lappen  gebildet  wird. 
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h)  Hit  eiuQzn  Leitnngsinstinment.  —  Auf  der 
Furchensonde. 

1)  Durch  eine  vorhandene  Oeffiiung  wird  eine  gewöhn- 
liche Farchensonde  eingefährt  and  mit  der  linken  Hand  ge- 
halten. Mit  der  Spitze  des  Bistouri  gleitet  man  in  der 
Fnrche,  den  Griff  des  Instruments  in  einem  Winkel  von  460 
gesenkt,  Yorw&rts  oder  gegen  sich  und  durchschneidet  alle 
auf  der  Sonde  liegenden  Gewebe.  An  der  Spitze  der  Sonde 
angelangt,  stellt  man  das  Messer  senkrecht  und  zieht  es  in 
dieser  Richtung  aus. 

2)  Man  führt  das  Bistouri  auf  der  Furche  der  Sonde 
flach  ein  bis  zum  Ende  der  Sonde,  kehrt  die  Schneide  nach 
oben,  senkt  zugleich  den  Griff  so,  dass  die  Spitze  des  Mes- 
sers die  Haut  durchsticht  und  durchschneidet  die  auf  der 
Messerschneide  liegende  Hautbrücke. 

3)  Sind  zwei  Oeffuungen  vorhanden,  so  fOhrt  man  durch 
eine  derselben  die  Furchen sonde  ein  und  das  Ende  derselben 
durch  die  andere  heraus  und  durchschneidet  die  überliegen- 
den Theile  auf  einen  Zug.  Man  kann  eine  zweite  Oeffnung 
dem  Ende  der  eingeführten  Hohlsonde  gegenüber  durch  einen 
Einstich  mit  dem  Bistouri  von  Aussen  nach  Innen  anlegen, 
so  dass  die  Spitze  des  Bistouri  in  die  Furche  der  Sonde  ge- 
langt oder  mit  einer  spitzigen  Hohlsonde  die  Bedeckungen 
durcbstossen  und  die  Hautbrücke  dann  in  der  angegebenen 
Weise  durchschneiden. 

III.  Die  Schnitte  unter  der  Haut  (Unterhaut- 
schnitt, Subcisio)  werden  entweder  mit  schmalen  geraden 
oder  concaven  Bistouris  oder  mit  eigenen  Instrumenten  (Teno- 
tomen)  aasgeführt.  Man  versteht  darunter  die  Durchschneidung 
der  Theile  unter  der  Haut,  um  die  Schnittr Ander  der  Ein- 
wirkung der  atmosphärischen  Luft  zu  entziehen. 

Die  SU  durchschneidenden  Theile  können  von  Innen 
nach  Aussen  oder  von  Aussen  nach  Innen  getrennt  werden. 
Es  wird  dies  auf  verschiedene  Weise  ausgeführt. 

1)  Nachdem  die  Haut  angespannt  ist  sticht  man  ein 
apitzes  Bistouri  durch  die  Haut,  führt  es  flach  unter  der- 
aelben,  fast  bis  an  die  Stelle,  wo  die  Darchschneidung  be- 
ginnen soll,  richtet  dann  die  Schneide  nach  unten,  oben  oder 
seitlich,  je  nach  der  Lage  der  Theile  die  man  durchschneiden 
will  und  zieht  es  drückend  zurück. 

2)  Man  bildet  eine  Hautfalte,  durchsticht  sie  an  der 
Basis  ohne  die  Spitze  des  Messers  auf  der  andern  Seite 
durchdringen  zu  lassen,  lässt  dann  die  Falte  los  und  ver- 
fährt wie  oben.  Die  Falte  völlig  zu  durchstechen  und  eine 
doppelte  Wunde  zu  bilden  ist  unnöthig  und  zwecklos. 
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3)  Man  verschiebt  die  Hantbedeckungen  nacb  einer  SeitCi 
macht  den  Einstich  und  durchschneidet  die  Theile  unter  der 
Haut.  Ist  das  Messer  zurückgezogen,  so  nimmt  die  Haut  ihre 
frühere  Lage  wieder  ein  und  der  Einstich  durch  die  Haut  und 
die  durchschnittenen  Theile  liegen  nicht  mehr  über  einander. 

4)  Man  macht  einen  Einstich  in  die  Haut  mit  einer 
Lanzette  oder  einem  Bistouri ,  und  führt  durch  diese  Oe£f- . 
nung  ein  an  der  Spitze  abgerundetes  Instrument  ein. 

LOSTRENNÜNGEK,  PRÄPARIREN.    (DISSBCTION.) 

Unter  Lostrennen,  Präpariren,  versteht  man  die 
Durchschneidung  oder  Verdrängung  von  Bindegewebe,  um 
dadurch  bedeckte  oder  verbundene  Theile  blos  zu  legen. 

Zur  Durchschneidung  bedient  man  sich  des  Bistouri, 
Scalpells  oder  der  Bcheere,  zur  Verdrängung  und  Zer- 
reissung  der  Finger,  der  Sonden,  Scalpellhefte  &c.  Nach 
der  lockeren  oder  dichteren  Beschaffenheit  des  Bindegewebes 
und  dadurch  bedingter  loser  oder  inniger  Verwachsung  der 
Theile  ist  dieselbe  verschieden. 

1.  Bei  der  Abtrennung  normaler  Haut,  die  locker  mit 
den  unterliegenden  Geweben  verbunden  ist,  fasst  man  den 
Rand  oder  das  freie  Ende  des  Hautlappens  mit  Daumen  und 
Zeigefinger  der  linken  Hand,  spannt  ihn  etwas  an  und  trennt 
mit  einem  geraden  oder  convexen  Bistouri  von  einem  Ende 
des  Lappens  bis  zum  andern  gegen  sich  schneidend  das  da- 
zwischengelagerte  Bindegewebe  auf  einen    oder  mehre  Züge. 

2.  Ist  der  Hautlappen  mit  den  unterliegenden  Theilen 
fest  verwachsen,  so  führt  man  vorsichtig  mehre  und  kleinere 
Schnitte. 

3.  Handelt  es  sich  um  Entfernung  des  Bindegewebes 
zur  Bloslegung  tiefer  gelegener  Theile,  so  fasst  man  mit 
einer  Pinzette  eine  dünne  Schichte  Bindegewebes,  hebt  sie 
kegelförmig  in  die  Höhe  und  schneidet  mit  einem  geraden 
oder  convexen  Bistouri,  das  man  wie  eine  Schreibfeder  oder 
einen  Violinbogen  flach  hält,  jede  Schicht  an  der  Spitze 
der  Pinzette  ab,  und  wiederholt  dies  Verfahren  so  oft  es 
nothwendig  ist.  Man  kann  auch  unter  die  einzelnen  Binde- 
gewebesehichten  eine  Furchensonde  einschieben  und  sie  auf 
dieser  durchschneiden,  oder  mit  dem  Scalpellheft  oder  der 
Spitze  der  Hohlsonde  sie  verdrängen  und  zerreissen. 


B.    SCHNEIDEN  MIT  SGHEEBEN. 

Die  gewöhnlichen  Scheeren  mit  ringförmigen  Griffen  zur 
Trennung  dünner,  häutiger  Weichtheile,  werden  so  gehalten, 
dass  man  das  erste  Glied  des  Daumens  in  den  oberen,  den  Ring- 


—    88    — 

finger  in  der  unteren  Ring  Bteclct.  Zeige-  nnd  Mittelfinger 
werden  seitlich  an  die  Griffstangen  oder  das  Schloss  ange- 
legt, der  kleine  Finger  bleibt  frei  und  dient  als  Stützpunkt 

Knochens  ob  eeren  mit  Griffen  ohne  Ringe  werden 
in  die  volle  Hand  gefasst,  so  dass  der  eine  Griffarm  gegen 
den  Ballen  des  Daumens  sich  stützt,  während  die  übrigen 
Finger  den  andern  umfassen.  Haben  die  Arme  zwischen  sich 
keine  Feder,  die  sie  öffnet,  so  legt  man  den  Zeigefinger 
zwischen  die  Arme,  um  sie  durch  einen  Druck  mit  demselben 
gegen  den  einen  Griffarm  öffnen  zu  können. 

Zur  Trennung  weicher,  häutiger,  nachgiebiger  (Gebilde 
eignen  sich  die  Scheeren  besonders  gut,  um  so  eher,  wenn 
man  sie  auf  einen  Zug  durchschneiden  kann;  sie  müssen 
aber,  nm  die  Seheerenblätter  anlegen  zu  können,  von  beiden 
Seiten  zugängig  sein.  Die  Bchnittränder  sind  glatt  und 
scharf  und  die  Quetschung  der  Theile  wenig  in  Anschlag  zu 
bringen.  Bei  Dnrchschneidnng  etwas  widerstandsfähiger 
Theile  weichen  die  Seheerenblätter  etwas  zurück,  wessbalb 
man  die  Spitzen  der  Seheerenblätter  immer  etwas  über  die 
beabsichtigte  Schnittlänge  hinausführen  mnss. 

Die  Kneipzangeu  werden  auf  dieselbe  Weise  wie  die 
Knochenscheeren  gehandhabt,  erforderlichen  Falls,  wo  grössere 
Kraft  erforderlich  ist,  werden  sie  mit  beiden  Händen  umfasst. 

IL    T0H8TECBEI. 

Man  versteht  unter  Stechen  eine  Trennung  der  Theile 
in  der  Dicke  mit  geringer  Ausdehnung  in  der  Fläche. 

Man  sticht  von  Aussen  nach  Innen,  Einstich,  oder 
von  Innen  nach  Aussen,  Ausstich. 

Zum  Stechen  bedient  man  sich  vorzugsweise  der  Nadeln 
nnd  der  Trokare  oder  auch  d^  Bistouris  und  Lanzetten.  Je 
nach  Verschiedenheit  des  Zweckes  und  des  dabei  verwen- 
deten Instrumentes  sind  die  Stiche  verschieden. 

A.  STECHEN  MIT  NADELN. 

Die  Nadeln  werden  entweder  nur  eingestochen  (s.  Acu- 
panktur)  oder  wieder  ausgestochen,  um  entweder  liegen  zu 
bleiben  oder  durchgezogen  zu  werden  (s.  blutige  Naht).  Sie 
werden  lueist  in  senkrechter  Richtung  aufgesetzt  und  durch 
einen,  hinreichenden  Druck  eingebohrt 

B.  STECHEN  MIT  DEM  TROKAR,  PUNKTION. 

Die  Punktion  mit  dem  Trokar  (Paracentesis)  wendet 
man  an,  um  Gase  oder  Flüssigkeiten  aus  natürlichen  oder 
krankhaften  Höhlen  zu  entleeren. 


—  a4  — 

Man  faast  den  gewöhnlichen  Trokar  mit  birnförmigem 
Handgriff  in  die  volle  Hand,  so  dass  dieser  Ton  den  drei 
letzten  Fingern  festgehalten  wird.  Der  Danmen  wird  an  die 
Vereinigung  dey  Canule  mit  dem  Griff,  der  Zeigefinger  so 
weit  entfernt  von  der  Spitze,  als  man  diese  eindringen  lassen 
will  an  die  Cannle  angelegt. 

Man  stösst  das  Instrument  senkrecht  und  mit  einiger 
Gewalt  ein,  seltener  allmählich  and  unter  Rotationsbewe- 
gungen. Ist  man  in  die  Höhle  bis  zur  beabsichtigten  Tiefe 
eingedrungen,  so  hält  man  mit  der  linken  Hand  die  Canule 
fest  und  zieht  mit  der  rechten  das  Stilet  in  gerader  Richtung 
aus.  Während  des  Abflusses  der  Flüssigkeit  hält  man  die 
Canule,  um  das  Verschieben  und  Ausfallen  zu  yerhuten,  be- 
fördert das  Ausfliessen  durch  Aendem  der  Richtung  der 
Canule  innerhalb  der  Höhle  und  sucht  dasselbe,  wenn  es 
stockt,  durch  eine  Sonde  etc.  die  man  in  die  Canule  ein- 
führt und  womit  man  die  vor  die  Oeffnung  derselben  gela- 
gerten Theile  wegschiebt,  wieder  herzustellen. 

Beim  Ausziehen  der  Canule  legt  man  den  Zeige-  und 
Mittelfinger  an  den  Rand  der  Canule,  verschliesst  mit  dem 
Daumen  die  Oeffnung  und  zieht  sie  gerade  heraus,  während 
die  Finger  der  linken  Hand  die  Haut  in  der  Umgebung  der 
Stichwunde  fiziren  und  diese  zusammendrücken,  um  sowohl 
Zerrung  der  Haut  als  das  Eindringen  von  Luft  zu  verhüten. 

Hat  das  Stilet  des  Trokars  einen  King,  so  bringt  man 
in  diesen  den  Daumen,  die  Volarfläche  nach  vorne  gekehrt, 
und  fasst  die  Canule  zwischen  die  einander  ^zugekehrten  Sei- 
tenflächen des  Zeige-  und  Mittelfingers. 

Der  Untersuchungstrokar  (Troicart  ezplorateur) 
wird  entweder  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger,  oder  auch 
zwischen  Daumen  und  Ringfinger  gefasst,  wobei  dann  der 
Zeigefinger  auf  das  Knöpfch^n  seines  Griffes  gesetzt  wird, 
und  bis  zur  gewünschten  Tiefe  eingestossen. 


C.  STECHEN  MIT  MESSERN. 

Die  Einstiche  mit  Messern  sind  häufig  der  erste  Akt 
der  Einschnitte.  Das  Messer  wird  in  einer  der  gebräuchli- 
chen Haltungen  gefasst  und  mit  einem  einzigen  Druck  rasch 
und  senkrecht  bis  zur  beabsichtigten  Tiefe  eingestochen. 
Man  legt  bisweilen  den  Zeigefinger  seitlich  auf  die  Messer- 
klinge in  einiger  Entfernung  von  der  Spitze,  um  die  Grenze 
zu  bezeichnen,  bis  zu  welcher  das  Messer  eindringen  soll. 
Bisweilen  sticht  man  auch  schief  ein  oder  verschiebt  vorher 
die  Haut. 
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Die  gewöhnlichen  Sägen,  —  Bogen-  Blatt-  und  Messer- 
S&gen  —  werden  am  Griff  in  die  volle  Hand  gcfasst.  Man 
bezeichnet  die  Stelle,  wo  der  Knochen  darchaägt  werden  soll 
mit  dem  aufgesetzten  Nagel  des  Daumens  oder  Zeigefingers 
der  linken  Hand,  setzt  das  Sägeblatt  mit  seinem  hinteren 
Ende  je  nach  der  Richtung,  in  welcher  der  Knochen  getrennt 
werden  soll,  senkrecht  oder  schief  auf  und  zieht  die  Säge 
zuerst  gegen  sich,  um  eine  Furche  zu  bilden.  Man  bewegt 
anfangs  die  Säge  in  kürzeren  Zügen  und  unter  Anwendung 
geringen  Druckes  von  und  gegen  sich  bis  die  Kinne  tief 
genug  ist,  um  das  Ausgleiten  der  Sägezähne  zu  verhindern, 
entfernt  dann  den  Finger  von  der  Seite  des  Sägeblattes  und 
nrnfsisst  den  Körpertheil,  an  welchem  gesägt  wird  mit  der 
Hand  während  man  längere  und  kräftigere,  aber  immer 
gleichmässige  und  gerade  Sägezüge  führt.  Gegen  das  Ende, 
wenn  nur  noch  eine  schwache  Knochenbrücke  zu  durchsägen 
ist,  lässt  man  wieder  die  Säge  in  kürzeren  Zügen  und  mit 
geringerem  Druck  wirken,  bis  der  letzte  Rest  durchsägt  ist. 
Da  die  Sägezähne  gewöhnlich  so  gerichtet,  oder  die  Blätter 
so  eingefügt  sind,  dass  sie  vorzüglich  trennend  wirken,  wenn 
die  Säge  vom  Körper  des  Operateurs  wegbewegt  wird,  so 
wird  bei  dieser  Bewegung  vorzugsweise  Druck  anzuwenden 


.nr.    TOHSOXDIREN. 

Man  versteht  unter  Sondiren  den  kunstgemässen  Ge- 
brauch der  Untersuchungssonden  zu  diagnostischen  Zwecken. 
Die  Sonde  wird  nachdem  sie  vorher  erwärmt  und  mit  Oel 
bestrichen  wurde,  an  ihrem  hintern  Ende  zwischen  Daumen 
und  Zeigefinger  leicht  gehalten  und  durch  eine  vorhandene 
Oefi&iung  vorsichtig  und  schonend  und  ohne  Anwendung  von 
Gewalt  in  rotirender  Bewegung  eingeführt.  Sie  dient  als  Er- 
satzmittel für  den  untersuchenden  Finger,  wird  gebraucht,  wo 
dieser  nicht  hingelangen  kann  und  kann  über  Grösse,  Form, 
Dichtigkeit,  Verbindung,  Widerstandsfähigkeit  derTheile  &c. 
Ausschluss  geben. 

T.    TOM  UNSPRITZSR. 

Durch  das  Einspritzen  werden  Flüssigkeiten  in  Höhlen 
oder  Kanäle  gebracht,  um  sie  zu  reinigen,  fremde  Körper  zu 
entfernen,  Arzneistoffe  einzuführen  &c. 

Die  Spritze  wird  vorerst  mit  der  Flüssigkeit  gefüllt,  in- 
dem man  das  Ansatzrohr  in  die  Flüssigkeit  taucht  und  den 
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vorgeschobenen  Stempel  langsam  zorackzielit,  oder  indem 
man  den  Stempel  entfernt  und  die  Flüssigkeit  in  die  Spritze 
eingiesst. 

Beim  Einspritzen  bSlt  man  die  Spritze  am  Yordem 
Ende  der  Spritzenröhre  in  der  dnen  Hand  und  bezeichnet 
mit  dem  Zeigefinger  die  Stelle  am  Ansatzrobr,  bis  zn  wel- 
cher dasselbe  eindringen  soll;  mit  der  andern  Hand  druckt 
man  den  Stempel  langsam  nnd  gleichmftssig  Yorwftrts.  Klei- 
nere Spritzen  werden  mit  einer  Hand  geföhrt,  indem  man 
die  Spritze  zwischen  Zeige-  nnd  Mittelfinger  h&lt  nnd  mit 
dem  Daumen  auf  das  Ende  des  Stempels  drückt.  Zu  man- 
chen   Injectionen  sind  besondere  Leitungsrohre  nothwendig. 

Die  elastischen  Caoutchouc-  oder  Beutelspritzen  werden 
dadurch  gefüllt,  dass  man  die  Blase  zusammendruckt,  das 
Ansatzrohr  in  die  einzusaugende  Flüssigkeit  h&lt  und  durch 
allmähliches  Nachlassen  des  Druckes  die  Blase  durch  ihre 
Elasticität  sich  wieder  ausdehnen  nnd  die  Flüssigkeit  an- 
ziehen lässt  Durch  Druck  der  Hand  werden  sie  wieder 
entleert. 


Yl.    TOM  iTZER  ÜID  BREIHEI.    (CAUTERI8ATI0.) 

Unter  Cauterisation  im  weitern  Sinne  versteht  man 

die  Anwendung  von  Substanzen ,  die  zerstörend  auf  die  6e-  i 

webe  einwirken.  i 

Die  Substanzen  sind  entweder  chemisch  wirkende  Stofie,  1 
Aetzmittel,    (Cauteria  potentialia)    oder  durch  sehr 

hohe  Wärmegrade  wirkende,    brennende  oder  glühende  i 

Stoffe  (Cauteria  actualia).  i 

A.    Die  Aetzmittel  sind  flüssig,  halbweich,   breiartig  i 
oder  fest,  wirken  aber  nur  dadurch,  dass  sie  sich  verflüssigen 

und  mit  den  organischen  Gebilden   chemische  Verbindungen  ^ 
eingehen. 

Man  bezweckt  damit    entweder  Reizung   und  Ableitung  i 
oder  völlige  Zerstörung  und  Trennung. 

Als    allgemeine  Regeln   bei    Anwendung  der  Aetz- 
mittel gelten : 

1)  Die  zu  ätzende  Fläche  sorgfältig  zu  reinigen,    Blut,  i 
Eiter  etc.  zu  entfernen.  j 

2)  Die   benachbarten  Theile    vor  der   Einwirkung   der 
ätzenden  Substanzen  durch  aufgelegte  Pflaster,  Bedecken  mit  ^ 
Charpie  etc.  zu  schützen.  i 

3)  Die  während  der  Anwendung  aussickernden  Flüssig-  i 
keiten  abzuwischen.  i 

4)  Nach  der  Anwendung  alle  unverbrauchten  Reste  des  \ 
Aetzmittels  zu  entfernen.  < 
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L  Die  Aetsmittel  in  fester  Form  sind  entweder 
in  bestimmte  Formen  gebracht,  oder  polverförmig,  oder  in 
Stacken.     Die  gebrftachliobsten  sind: 

1)  Aetzkali  (Kali  oaastionm).  Man  klebt  ein 
Stück  Heftpflaster,  das  in  der  Mitte  ein  Loch  vom  halben 
Durcbmesser  des  beabsichtigten  Schorfes  hat  auf  die  Haut. 
Mitten  in  diese  OefTnang  legt  man  ein  oder  mehre  Stücke 
Aetzkali  von  1/3 — ^li"  Dicke,  bedeckt  sie  mit  einem  grösseren 
Heftpflaster  und  legt  darüber  eine  Compresse  und  Binde. 

Nach  6 — 7  Stunden  hat  sich  ein  gelblicher  Schorf  vom 
doppelten  Umfang  der  Pflasteröffnung  gebildet,  den  man  nach 
Bedarf  entweder  spaltet  oder  sein  Abfallen  abwartet. 

Nur  bei  sehr  trockener  Haut  ist  die  Anfeuchtang  des 
Aetzmittels  mit  einem  Tropfen  Wasser  nothwendig,  gewöhn- 
lich reicht  die  Feuchtigkeit  der  Haut  hin,  es  zu  schmelzen. 

Das  Aetzkali  ist  gewöhnlich  in  cylindrische  Stücke  ge- 
schmolzen. Man  fasst  dann  ein  Stück  mit  dem  Aetzmittel- 
trftger  oder  einer  Aetzpincette  und  hält  es  auf  den  zu  ätzen- 
den Theil.  Da  das  Aetzkali  sehr  leicht  zerfliesslich  ist, 
müssen  die  umgebenden  Theile  sorgfältig  geschützt  werden« 

2)  Salpetersaares  Silberoxyd,  (Argentum  nitri- 
cum,  Höllenstein)  wird  in  kleine  Cylinder  gegossen,  die 
in  eigenen  Kapseln  ( Höllenstciubüchsen,  Porte  -  pierre)  oder 
eigens  construirten  Aetzmittel trägem  für  bestimmte  Theile  auf- 
bewahrt und  mittelst  dieser  oder  einer  Aetzpincette  angewendet 
werden.  Durch  Zuspitzen  mit  dem  Messer  oder  Abwischen 
mit  einem  feuchten  Tuch  können  sie  leicht  konisch  gemacht 
werden.  Man  bestreicht  einfach  damit  die  zu  ätzende  Stelle. 
Trockene  Stellen  werden  Yorher  etwas  angefeuchtet,  sehr 
feuchte  etwas  abgewischt. 

Ausser  diesen  am  meisten  gebräuchlichen  werden  noch 
zahlreiche  Substanzen  in  Pulverform  zu  mehr  oder  weniger 
eindringlichem  Aetzen  angewendet,  z.  B.  Alaun,  Quecksilber- 
oxyd &c.  und  einfach  aufgestreut. 

Mit  Fetten  oder  Pulyern  zu  Salben  oder  Brei  verbunden 
sind  noch  in  Gebrauch: 

3)  Die  Wiener  Aetzpaste,  (Pasta  caustica  Vien- 
nensis)  eine  Mischung  von  Aetzkalk  und  Aetzkali  in  ver- 
schiedenem Verhältniss,  zu  gleichen  Theilen,  oder  Kali  caustic. 
ptt.  10.  Calc.  ust.  ptt.  6 — 12.  etc.  Die  Pulvermischung  wird  in 
einem  wohl  verschlossenen  Glase  aufbewahrt,  vor  dem  Ge- 
brauch eine  Partie  mit  etwas  Weingeist  zu  einem  dicken 
Teige  angerührt  und  mit  einem  Spatel  auf  die  zu  ätzenden 
Theile  2'"  dick  aufgetragen.  Man  lässt  die  Paste  je  nach  der 
Tiefe,  bis  zu  welcher  man  zu  ätzen  wünscht  3—10—15  Mi- 
nuten liegen.  Nach  3  — 10  Minuten  ist  ein  Schori  gebildet, 
was  man  durch  eine  graue  Linie  im  Umkreis  des  Aetzmittels 
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erkennt;  man  entfernt  ihn  und  wäscht  die  Stelle  mit  etwas 
Essig  und  Wasser  ab.  Die  Anwendung  ist  schmerzhaft, 
die  Wirkung  aber  sicher  und  begrenzter  als  bei  Kali  cau- 
sticum. 

Filhos  Ifisst  2  Theile  Kali  caastic.  und  1  Theil  Aetzkalk  schmel- 
zen und  in  Gylinder  giessen,  die  er  mit  Blei  oder  Stanniol  überziehen 
l&sst  Beim  Gebrauch  entfernt  man  auf  eine  Strecke  den  Bleiüberzug 
und  lässt  es  einige  Minuten  einwirken. 

4)  Arsenikpaste  in  verschiedener  Stärke  und  Zu- 
sammensetzung (Gosme,  Rofisselot,  Hellmund,  Du- 
puytren u.  a.).  Das  Pulver  wird  mit  etwas  Wasser  zu 
einem  Brei  angerührt,  1  —  2"*  dick  aufgetragen  und  mitChar- 
pie,  Schwamm  etc.  bedeckt.  Der  Schorf  bildet  sich  nach 
einigen  Tagen,  fällt  zwischen  dem  10—20  Tag  oder  noch 
später  ab  und  hinterlässt  eine  rothe  granulirende  Fläche. 
Die  Anwendung  ist  sehr  schmerzhaft  und  kann  Vergiftungs- 
zufälle im  Gefolge  haben. 

5)  Chlorzinkpaste  (Oanquoin).  Eine  Mischung  von 
Zine.chlorat.  mit  4—1  Theilen  Mehl  je  nach  dem  beabsich- 
tigten Grade  der  Wirkung  (oft  mit  Zusatz  von  Antimon, 
chlorat.)  und  einer  geringen  Menge  Wassers  ,  so  dass  ein 
zäher,  ziemlich  fester  und  trockener  Teig  entsteht,  den  man 
in  verschieden  grosse  Stücke  schneiden  kann.  Man  entfernt, 
zur  Beschleunigung  der  Wirkung,  gewöhnlich  die  Oberhaut 
und  legt  ein  verschieden  grosses  und  dickes  Stück  der  Paste 
auf.  Die  Wirkung  ist  eine  begrenzte ,  aber  sehr  schmerz- 
hafte. Der  Schorf  ist  trocken  und  je  nach  der  angewende- 
ten Menge  verschieden  dick. 

II.  Zu  den  flüssigen  Aetzmitteln  gehören  die  mi- 
neralischen Säuren:  Schwefel-,  Salpeter-,  Salzsäure; 
schwächer  wirken  die  Lösungen  von  salpetersaurem  Silber- 
oxyd, Zinkchorür,  Ammoniak,  Sublimat  etc.  salpetersaures 
Queck Silberoxyd  etc. 

Sie  werden  von  Pinseln  aus  Charpie,  Glasfäden,  Haaren 
aufgenommen  und  auf  die  zu  ätzende  Stelle  übertragen.  Die 
abfliessende  Flüssigkeit  entfernt  man  mit  Charpiekugeln. 
Die  Wirkung  ist  rasch,  erstreckt  sich  auf  geringe  Tiefe  und 
kann  leicht  gesteigert  oder  vermindert  werden.  Schwefel- 
säure bildet  einen  schwarzen ,  Salpetersäure  einen  gelben 
Schorf. 

Salpetersäure  in  ccncentrirtem  Zustand  (Sp.  Qew, 
1,  86)  bildet  mit  Charpie  eine  sulzige  Masse  (Acide  ni  trique 
solidifi^,  Rivalli^),  die  mittelst  einer  Pincette  aufgelegt 
nach  V2— 1  Stunde  einen  gelben,  umschriebenen  Schorf  bildet, 
der  sich  bald  ablöst.  Statt  der  Charpie  kann  man  auch  Asbest- 
pulver anwenden (Maisonneuve).  Mit  Asbestpulver  oder  Saf- 
ran kann  auch  Schwefelsäure  zu  einer  Paste  gemengt  werden. 
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Grleiche  Tbeile  von  Chlorgold,  Gblorbrom,  Chloranti- 
mon  und  Chlorzink,  gelöst  und  mit  Mehl  zu  einem  Teige 
angerührt  bilden  das  Aetzmittel  von  Landolfi. 

B.  Substanzen,  die  auf  die  Haut  gebracht,  diese  in 
geringerem  oder  grösserem  Umfang  durch  die  Einwirkung 
sehr  hoher  Hitzegrade  zerstören  und  einen  Schorf  bilden, 
sind  entweder  brennende  Körper  (Moza,  Brennoy- 
linder)  oder  glühende  Metalle,  gewöhnlich  das  glüh- 
ende Eisen. 


I.    VON  DER  ANWENDUNG  DER  MOXA. 

Man  versteht  unter  Moxa  kleine  cylindrisch  oder  ko- 
nisch geformte  leicht  brennbare  Substanzen,  die  auf  die  Haut 
gesetzt  und  da  abgebrannt  werden. 

Man  hat  zu  diesem  Zwecke  verschiedene  Substanzen 
angewendet,  Baumwolle,  Werg,  Flachs,  Papier,  Mark  der 
Sonnenblume  (Percy),  die  wollige  Substanz  von  Artemisia 
(Sarlandiere),  Feuerschwamm,  Schiesspulver  (Richter), 
Phosphor,  Kalium  &c. 

Am  gewöhnlichsten  bedient  man  sich  dazu  der  kar- 
tätschten Baumwolle.  Man  fertigt  aus  derselben  durch  Zu- 
sammenrollen kleine  Cylinder  von  ^L — V*  Durchmesser  und 
Höhe,  und  umwickelt  sie  mit  Leinwand  oder  Fäden  massig  fest. 
Man  zündet  nun  den  Cylinder  am  einen  Ende  an  und  setzt 
ihn  mit  dem  andern  auf  die  vorher  gereinigte ,  von  Haaren 
bereite  und  wagrecht  liegende  Haut  gleich mäsig  auf.  Durch 
eine  Pincette,  eigene  Mozenh alter  (Metallringe  mit  hölzernen 
Füssen  und  einem  Handgriffe,  Larrey)  oder  ein  Stück  Papp- 
deckel, das  in  der  Mitte  ein  dem  Umfang  des  Brenncylinders 
entsprechendes  Loch  hat,  wird  er  in  seiner  Lage  erhalten 
und  durch  vorheriges  Befeuchten  der  Haut  mit  Wasser  oder 
Speichel  sein  Abfallen  verhindert.  Das  gleichmässige  Ab- 
brennen wird  durch  Anblasen  mittelst  eines  Rohres,  Blase- 
balges oder  einfacher  mittelst  des  Mundes  begünstigt. 

Vorheriges  Tränken  der  Baumwolle  in  eine  Lösung  von 
Salpeter  und  nachheriges  Trocknen  derselben  beg^stigt  das 
Abbrennen  und  maoht  das  Anfachen  überflüssig. 

Es  wird  ein  fester,  grauer  oder  bräunlicher  Schorf  von 
wechselnder  Ausdehnung  und  Tiefe  gebildet,  den  man  ein- 
fach mit  etwas  Baumwolle,  Watte,  Charpie  oder  Leinwand 
bedeckt,  und  der  gewöhnlich  zwischen  dem  14  —  40  Tag  ab- 
fällt. Durch  erweichende  Umschläge  und  Salben  kann  das 
Abfallen  befördert  werden.  Der  Sehmerz  verschwindet  ge- 
wöhnlich nach  dem  Abbrennen. 


—    40     — 

Durch  ein  untergelegtes  Stück  fenchten  Tnclies  (Keg- 
nanlt)  wird  die  Wirkung  geschwächt  und  der  des  heissen 
Wassers  ähnlich. 


U.    VOM  BRENNEN. 

In  einem  Kohlenhecken  mit  gutem  Luftzug  werden  die 
Brenneisen  his  zum  gewünschten  Hitzegrad  erwärmt.  Den 
Grad  der  Hitze  kann  man  aus  der  Farhe  heurtheilen.  Von 
Grau  zu  Dunkelroth  und  Kirschroth  übergehend,  erreicht  das 
Eisen  seine  höchste  Hitze  im  Weissglühen  und  nur  in  die- 
sem Zustande  soll  es  angewendet  werden,  da  es  so  am 
raschesten,  kräftigsten  und  schmerzlosesten  wirkt. 

Man  fasst  den  Griff  des  Glüheisens  in  die  volle  Hand 
und  wendet  es  auf  verschiedene  Weise  an : 

1)  Man  bringt  das  Glüheisen  dem  Theile  auf  die  Ent- 
fernung von  einigen  Zollen  nahe  und  nähert  es  demselben 
allmählich,  ohne  ihn  direct  zu  berühren.  (Caut^risation 
objective,  en  distance).  Man  bewirkt  dadurch  einen 
höheren  oder  geringeren  Grad  von  Reizung  oder  oberfläch- 
licher Verbrennung.  Bei  alten  Geschwüren  und  langsam  ver- 
narbenden Wunden  hat  man  von  dieser  Art  der  Anwendung 
Gebrauch  gemacht  Früher  hat  man  in  solchen  Fällen  das 
Glüheisen  durch  glühende  Kohlen  oder  mittelst  einer  con- 
vexen  Linse  concentrirte  Sonnenstrahlen  ersetzt. 

2)  Mit  einem  keil-  oder  beilförmigen  Glüheisen  zieht 
man  rasch  und  mehr  oder  weniger  drückend  in  verschie- 
denen Richtungen  Streifen  (Gaut^risation  transcur- 
reute).  Man  bezweckt  damit  Reizung  oder  Ableitung  und 
wendet  daher  den  Druck  nicht  so  stark  an,  dass  die  Haut 
völlig  getrennt  wird.  Es  bildet  sich  anfangs  ein  geblicher 
Schorf,  der  allmählich  etwas  grösser  wird  und  nach  dem 
Abfallen    eine  schnell  vernarbende  Fläche  zurücklässt. 

3)  Ein  knöpf-  oder  olivenförmiges  Brenneisen  drückt 
man  anhaltend  und  kräftig  auf  eine  bestimmte  Stelle  (Cau- 
t^risation  inhärente)  entweder  um  Blutungen  zu  stillen 
oder  Theile  vollkommen  zu  zerstören.  Bisweilen  wird  die 
Haut  nur  an  einzelnen  Stellen  mit  dem  Brenneisen  berührt 
(Caut^risation  ponctu^e) 

Zum  Brennen  in  Kanälen  und  Höhlen  bedient  man  sich 
der  konischen  oder  cylindrischen  Brenneisen,  und  häufig 
eigener  Leitungsröhren  aus  schlechten  Wärmeleitern,  um  ^a 
an  bestimmte  tief  liegende  Stellen  zu  führen. 

Zur  oberflächlichen  Reizung  und  zum  Brennen  bis  zur  Bla- 
senbildung wendete  Major  einen  platten  eisernen  Hammer 
an.  Er  wurde  in  siedendes  Wasser  getaucht  und  unmittel- 
bar auf  die  Haut  gedrückt. 
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Die  zu  brennenden  Stellen  mfissen  möglicliBt  abgetrock- 
net werden  nnd  die  umgebenden  Theile  vor  der  ausstrablen- 
den  Wftrme  durch  Bedecken  mit  Leinwand,  Baumwolle, 
Watte  hinlänglich  geschützt  sein.  Feuchte  Täoher  eignen 
sich  weniger  gut,  da  sie  das  Eisen  rascher  abkühlen  und 
die  Wärme  besser  leiten. 

Die  gebrannte  Stelle  bedeckt  man  mit  Gharpie  oder 
Baumwolle.  Der  Schorf  haftet  längere  oder  kürzere  Zeit, 
je  nach  seiner  Dicke,  der  Beschafienheit  der  Theile  und  der 
angewendeten  Yerbandmittel. 


m.    VON  DER  GALVANOKAUSTIK. 

In  neuester  Zeit  hat  man  die  chemischen  und  thermischen 
Wirkungen  desGalvanismus  benützt,  um  organische  Theile 
zu  ätzen  oder  zu  brennen  und  das  Verfahren  Electro- 
kaustik  oder  Galvanokaustik  genannt 

Die  ätzende  Wirkung  auf  ein  Geschwür  etc.  wird  durch 
einen  einfachen  galTanischen  Bogen,  aus  einer  Zink-  und 
Silberplatte,  die  durch  einen  dünnen  Kupferdraht  verbunden 
sind,  erreicht.  In  einiger  Entfernung  vom  Geschwür  wird 
durch  ein  Blasenpflaster  die  Haut  von  der  Epidermis  befreit 
und  die  entblösste  Stelle  mit  der  gleich  grossen  Zinkplatte  be- 
deckt. Die  Silberplatte  wird  auf  das  Geschwür  gelegt,  beide 
Platten  durch  den  Kupferdraht  verbunden.  Das  Ganze  wird 
mit  feuchter  Leinwand  bedeckt.  Es  bildet  sich  unter  der 
Zinkplatte  nach  einiger  Zeit  ein  Brandschorf,  der  bald  ab- 
gestossen  wird  nnd  eine  granulirende  Fläche  zurücklässt. 
Das  ursprüngliche  Geschwür  unter  der  Silberplatte  ändert 
sein  Aussehen,  es  bilden  sich  Granulationen  und  die  Ver- 
narbung  erfolgt  (Golding  Bird,  B  r.  Cooper  u.  A.). 

Als  Glühmittel  wurde  der  Galvanismus  zum  Ausbrennen 
von  Kanälen,  Höhlen  und  zur  Entfernung  krankhafter  Theile 
vorgeschlagen  (Steinheil)  und  angewendet  (Heider,  Mar- 
shall, White,  N^laton,  Maisonneuve,  Sddillot). 

Der  Apparat  besteht  aus  einer  galvanischen  Batterie 
und  einem  Platindraht.  Ein  Platinzinkelement  (Grove),  das 
Platinblech  8"  hoch  und  4"  breit  in  Thoncylinder  mitSalpeter- 
säure,  das  Zink  im  Glase  mit  verdünnter  Schwefelsäure,  ge- 
nügt, den  Piatindraht,  der  durch  Kupferdrähte  mit  dem  Platin 
und  Zink  verbunden  ist,  glühend  zu  machen.  Zu  energi- 
sdier  Wirkung  verwendet  man  mehre  Elemente  von  Grove, 
Bunsen,  Munke  etc.  Der  Platindraht  wird  vorher  in  den 
anasabrennenden  Theil,  Zahn,  Fistel,  Geschwulst  etc.  einge- 
ffthtt  und  die  Kette  geschlossen. 

2** 
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Die  Galvanokaustik,  wurde  zu  versohiedenen  Opera- 
tionen vorgeschlagen  und  benützt,  £.  B.  Abschneiden  von 
.Geschwülsten  und  Polypen,  zur  Durcbschaoidnng  von  Fisteln 
als  Ligaturacandens,  zur  Amputatio  penis  und  der  Portio 
vaginalis,  zur  Tödung  von  Nerven,  Stillung  von  Blutungen, 
Abtragung  von  Teleangiektasien,  Geschwüren  etc. 

Sie  gestattet  die  glühend  zu  machende  Ligatur  oder  das 
verschieden  gestaltete  Glüheisen  an  Orte  zu  bringen,,  wo  es 
sonst  entweder  gar  nicht  oder  nur  abgekühlt  hingebracbt 
werden  konnte,  es  kann,  ohne  den  Krankon  zu  schrecken, 
mit  aller  Schonung,  Sicherheit  angebracht  werden,  nimmt 
sehr  wenig  Raum  ein  und  kann  eine  beliebige  Zeit  lang  in 
der  Hitze  erhalten  werden.    (Middeldorpf.) 

Vn.    VON  DER  VEREINIGUNG,    (RBÜNIO.) 
(PI.  2.) 
Die    Vereinigung   getrennter    Theile    und   ihre 
Heilung  kann  auf  zweierlei  Weise  geschehen: 

1.  Durch  unmittelbare,  schnelle  Vereinigung 
(Prima  reunio  s.  intentio).  Sie  besteht  in  der  ge- 
nauesten Aneinanderlagerung  der  WundrÄnder  und  deren  Er- 
haltung in  gegenseitiger  Berührung  durch  mechanische  Mitte], 
bis  durch  plastische  Ausschwitzung  eine  Verklebung  und 
durch  Neubildung  von  Geweben  eine  Verwachsung  zu  Stande 
gekommen  ist. 

2.  Durch  mittelbare  Vereinigung,  Eiterung, 
(Secunda  reunio  s.  Suppuratio).  Auf  der  Wundflttche 
ergiesst  sich  eine  Flüssigkeit,  in  der  Zellenformationen  ent- 
stehen, Eiter;  unter  dieser  schützenden  Decke  bildet  sich 
das  neue  Gewebe  (Bindegewebe)  und  führt  zur  Vernarbung. 
Wo  diese  Heilung  erzielt  werden  soll  hat  man  sich  darauf 
zu  beschränken,  durch  passende  Verbau dgeräthe  das  Klaffen 
und  Umstülpen  der  Wundrttnder  zu  verhüten  und  das  An- 
sammeln und  Senken  des  Eiters  zu  hindern. 

In  den  meisten  Fällen  wird  die  schnelle  Vereinigung  be- 
zweckt. Diese  sucht  man  durch  verschiedene  Mittel  zu  erreichen : 

1.  Durch  geeignete  Lagerung  des  verletaten  Theiles. 

2.  Durch  vereinigende  Binden  und  Verbände, 

3.  Durch  die  Naht 

Nur  das  letztere  Vereimgnngsmittal  gehört  hierher. 

DIE  NAHT.    (SUTURA). 

Je  nachdem  man  die  Vereinigung  dnroh  unblutige  Mittel 
und  verschiedene  Klebestoffe,  Pflasterstreifen,  CoUodium  er- 
reicht oder  zu  verwundenden  Mitteln  seine  Zuflucht  nimmt, 
unterscheidet  man   die  trockene  iin4  die  blutlga  Naht. 
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A.   TBOOKSKE  NAHT. 

Zur  trockenen  Naht  werden  am  häufigsten  Heft- 
pflasterstreifen  benützt. 

Die  Heftpflasterstreifen,  (FL  2.  Fig.  1.)  Je  nach 
der  Grösse  der  Wände  und  der  Spannung  der  Theile  von 
wechselnder  Lftnge  nnd  Breite  werden  mit  dem  einen  Ende 
auf  einer  Seite  der  Wunde  und  in  einiger  Entfernung  Ton 
derselben  auf  der  wohl  abgetrockneten  Haut  festgeklebt,  das 
andere  Ende  wird  quer  über  die  Wunde  hinweggeführt  und, 
während  Gehülfen  oder  die  freie  Hand  des  Operateurs  die 
Wundrttnder  genau  aneinanderdrücken,  auf  der  entgegenge- 
setzten Seite  angeklebt  Man  beginnt  gewöhnlich  mit  der 
Anlegung  des  ersten  Heftpflasterstreifens  in  der  Mitte  der 
Wunde  oder  da  wo  sie  am  meisten  klafft  und  legt  die  übri- 
gen so  an,  dass  sie  sich  zur  Hälfte  decken  oder  auch  einen 
Zwischenraum  zwischen  sich  frei  lassen.  Durch  aufgelegte 
Charpie,  Baumwolle,  Compressen,  Binden  kann  die  Wirkung 
der    Heftpflaster   unterstützt    werden. 

Das  Abnehmen  der  Heftpflasterstreifen  geschieht  in  der 
Weise,  dass  man  jeden  einzelnen  Streifen  von  den  Enden  her 
gegen  die  Wunde  und  bis  in  deren  Nähe  vorsichtig  abhebt  und 
den  mittleren  Theil  durch  einen  Zug  längs  der  Wundrichtung 
entfernt.  Die  Heftpflaster  längs  jedem  Wundenrande  anzulegen 
und  die  gegen  einander  sehenden  Ränder  mittelst  eines  Fa- 
dens und  einer  Nadel  zusammenzunähen  oder  mittelst  ange- 
brachter Bändchen  zu  Terknüpfen  ist  nicht  mehr  gebräuchlich. 

Bei  Längswunden  der  Gliedmassen  kann  man  die  Mitte 
eines  Heftpflasterstreifens , '  der  übrigens  so  lang  sein  mnss, 
dass  er  der  Doppelte  der  Peripherie  des  Gliedes  beträgt 
an  der  der  Wunde  entgegengesetzten  Seite  anlegen.  Man 
fahrt  dann  die  beiden  Enden  um  das  Glied  herum  nnd  kreuzt 
sie  über  der  Wunde. 

Zur  Vereinigung  kleiner,  wenig  klaffiBnder  Wunden  kann 
man  sich  zweckmässig  des  englischen  Pflasters  bedienen. 
Die  mit  dem  Klebestoff  (Hausenblasenlösung)  bestrichene 
Seite  des  Taffets  wird  mit  etwas  Wasser  befeuchtet  und 
dasselbe  wie  die  Heftpflasterstroifen  über  die  Wunde  gelegt. 

In  neuerer  Zeit  wird  auch  häufig  als  Yereinigungsmittel 
das  Collodium,  eine  Auflösung  Ton  Schiessbaum  wolle  in 
Schwefeläther,  angewandt,  und  es  eignet  sich  besonders  an 
Stellen,  wo  Heftpflaster  nicht  wohl  anzubringen  sind  oder 
gleichzeitig  feuchte  Umschläge  angewendet  werden  sollen. 

Man  nähert  die  getrennten  Theile  einander  mittelst  der 
Finger  und  überstreicht  die  sorgfältig  abgetrockneten  Wund- 
ränder mit  Collodium  oder  übergiesst  sie  damit  Nach  eini- 
gen Sekunden  ist  die  CoUodiumschichte  durch  Verdunstung 
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des  Aethera  trocken  und  das  Yeifthrai  kann,  wenn  die 
Schichte  nicht  ^e  eifoidcrliche  HalliMikeit  hmt,  mehrmals 
wiederholt  werden. 

Man  kann  auch  Leinwandstrdfen  in  CoIIodiam  tanchen 
nnd  diese  wie  Heftpflasterstreifen  anksgen,  man  mnss  aber 
dabei  liemlich  rasch  Terfahrai,  ohne  einen  besondem  Yor- 
theil  vor  den  Heftpflasterstrcifen  an  erreichen. 

Kleine  Z&ngehen  (Serres  fines)  (PL  XYII.  Fig  4 
nnd  4  bis.)  worden  von  Ti dal  de  Cassis  aar  Wondvereini- 
gang  angegeben  und  gebraucht.  Sie  sind  ans  Silberdrabt 
gefertigt,  der  in  der  Mitte  spiralig  anigerollt  ist  nnd  federt, 
nnd  dessen  beide  gekrenxte  Arme  in  feine  Hlkchen  aus- 
laufen, die  in  Folge  der  Federkraft  taxh  berühren-  Durch 
Druck  werden  die  H&kchen  Ton  einander  entfernt,  jedes 
kann  einen  Wandrand  fassen  nnd  beim  Nachlassen  des  Fin- 
gerdruckes dieselben  einander  nihem.  Sie  sind  von  ver- 
schiedener Grösse  und  StIU-ke.  Yidal  behingt  damit  die 
ganze  Wunde  nnd  bedeckt  sie  mit  einer  in  kaltes  Wasser 
getauchten  Compresse.  Bei  oberllidilichen  Wnnden  können 
äe  nach  24  Stunden  abgenommen  werden.  An  Theflen  mit 
feiner  und  8chla£fer  Haut  x.  B.  Augenlidern ,  Praepntium, 
scheinen  sie  einigen  Torthdl  Tor  der  blutigen  Naht  zu  haben. 


B.   BLUTIGE   NAHT. 

Die  chirurgische  Naht  im  engem  Sinne  oder  blu> 
tige  Naht  bezweckt  die  Vereinigung  getrennter  Theile 
mittelst  Nadeln  und  füden,  die  durch  die  Wundr&nder  ge- 
fnhrt  werden. 

Nadi  der  Art  und  dem  Orte  der  Anwendung  unter- 
adieidetmanKnopfnaht,  umschlungene  Naht,  Kürsch- 
nernaht,  Schnürnaht,  Schlingennaht,  Zapfen- 
naht &c  —  Haaenscharten-y  Gaumen-,  Darm-, 
Damm-,  Scheiden-Naht  &c 


AIXGEXEIKE  B£6ELX  FÜR  BIE  BLUTIGE  NAHT. 

1.  Die  Wunde  wird  Tor  Anlegung  der  Naht  sorgföltig 
gereinigt,  von  Blut  nnd  fremden  Körpern  befreit. 

2.  Die  Wundr&nder  werden  bei  jedem  Stich  einander 
so  gen&hert,  dass  die  entsprechenden  Punkte  beider  Seiten 
sich  berühren. 

3.  Die  Nadeln  werden  nahezu  unter  rechtem  Winkel 
und  so  tief  eingestochen,  dass  sie  den  Grund  der  Wunde 
durchsetzen  und  künen  Raum  zur  Ansammlung  Ton  Blut 
oder  Eiter  übrig  lassen. 
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4.  Nerven,  Gkf&sse  und  selinige  Theile  snoht  man  £ii 
Tenneiden. 

5.  Die  Entfernung  der  Ein-  nnd  Anssichtspnnkte  vom 
Wnndrande  so  wie  der  einzelnen  N&hte  Ton  dnander  richtet 
sieb  nach  der  Dicke  und  Spannung  der  Theile.  Die  Wunde 
darf  zwischen  den  einzelnen  Stichen  nicht  klaffen.  Ein-  und 
Äasstichpnnkt  dürfen  vom  Wnndrand  nicht  nnter  ^f^*"  und 
nicht  über  6  *'*  und  müssen  tfuf  beiden  Seiten  gleichweit  Ton 
diesem  so  wie  unter  sich  entfernt  sein. 

6.  Beim  Einstich  fasst  man  den  einen  Wandrand  zwischen 
Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand,  beim  Ausstich 
drückt  man  den  Wnndrand  der  Nadelspitze  entgegen.  Nur 
bei  sehr  dünner  Haut  kann  man  den  Wundrand  mit  einer 
feinen  Hakenpinzette  halten  und  dann  durchstechen. 

7.  Man  legt  die  erste  Naht  gewöhnlich  in  der  Mitte 
oder  überhaupt  da  an,  wo  die  Wunde  am  stärksten  klafft 

8.  Man  knüpft  die  f*äden  entweder  erst,  nachdem  alle 
Nähte  angelegt  sind,  und  die  Wundrändw  werden  unterdessen 
Yon  Oehülfen  zusammengehalten,  oder  jeden  einzelnen  Faden 
unmittelbar  nachdem  er  angelegt  ist.  (Dieffenbach.)  Der 
Knoten  wird  immer  so  angelegt,  dass  er  nicht  über  die  Wund- 
spalte, sondern  in  möglichster  Entfernung  Ton  ihr  über  die 
Haut  zu  liegen  kömmt.  Die  einzelnen  Fäden  dürfen  nur  so 
stark  angezogen  werden,  dass  die  Wundränder  an  einander 
Hegen  ohne  eingeschnürt  zu  werden,  was  Entzündung  und 
Durchschneiden  der  Wundränder  zur  Folge  hätte. 

9.  Die  Nähte  werden  entweder  ohne  Bedeckung  gelas- 
sen oder  erforderlichen  Falles  mit  einem  leichten  deckenden 
Verband  aus  Charpie,  Baumwolle,  Läppchen,  Compressen 
Tersehen. 

Nachdem  die  Nähte  ihren  Zweck  der  Vereinigung  er- 
füllt, oder  unnütz  geworden  sind,  werden  sie  entfernt.  Ist 
die  Verklebung  und  Vereinigung  hinlänglich  fest,  so  können 
sie  aligenommen  werden,  ist  Eiterung  eingetreten,  so 
ist  ihre  Gegenwart  ebenfalls  meist  unnütz  oder  schädlich. — 
Im  Allgemeinen  kann  man  die  Nähte  zwischen  dem  zweiten 
nnd  sechsten  Tag  entfernen,  und  es  ist  räthlich  sie  frühzeitig, 
oft  schon  nach  24  Stunden  zu  entfernen,  besonders  wenn 
man  die  Zwischenräume  zwischen  den  einzelnen  durch  Heft- 
pflaster oder  eine  Collodiumdecke  Tcreinigt  hatte,  die  nach 
Entfernung  der  Nähte  noch  hinlängliche  Sicherheit  gewähren 
können.  Man  entfernt  auch  die  Nähte  nicht  alle  auf  ein^ 
mal,  sondern  beginnt  mit  der  minder  wichtigen,  Überzeugt 
sich  Tom  Grade  der  Verwachsung ,  zieht  später  die  übri- 
gen ans  und  ersetzt  sie  nöthigenfalls  durch  Heftpflaster- 
streifen. 
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Die  gebrftuohlioh8te&  Ntthte  mdi  die  Knopfnftht  und 
die  umschlungene  Naht. 

1.  Die  Knöpfnaht  (Suttira  nodosa,  Sutitre  en- 
trecoup^e    ou  k  points  s^pards)  (PI.  2.   Fig.   2). 

Man  gebraucht  dazu  gewöhnliche  krumme  Heitnadeln 
(PI.  2.  Fig.  8.  9.)  Yon  yerschiedener  Grösse  und  Fäden  von 
ungefärbter  gelber  oder  auch  rother  Seide  oder  weissem 
Zwirn  von  yerschiedener  Stärke,  die  vor  dem  Gebrauche 
gewichst  werden.  Nur  zu  bestimmten  Zwecken  bedient  .man 
sich  der  Metallfäden  von  Blei  (Percy)  Gold,  Platin  &c. 

■  Die  mit  ihrem  Faden  versehene  Heftnadel  wird  so  ge- 
fasst,  dass  der  Daumen  auf  die  concave,  Zeige-  und  Mittel- 
finger auf  die  conveze  Seite  der  Nadel  zu  liegen  kommen.. 
Man  sticht  1 — 4'"  von  dem  einen  (meist  linken)  Wundrand 
entfernt  senkrecht  durch  die  Haut,  führt  die  Spitze  bis 
zum  Grund  der  Wunde,  geht  über  diesen  fort  und  durch- 
sticht den  gegenüberliegenden  Wundrand  vom  Grunde  der 
Wunde  aus  von  Innen  nach  Aussen«  Die  Nadel  wird  durch- 
gezogen, so  dass  der  Faden  in  den  Stidikanal  zu  liegen  koramt.^ 
Mittelst  der  beiden  Fadenenden  nähert  man  die  Wundränder 
bis  zur  gegenseitigen  Berührung  knüpft  die  Fäden  in  eisen 
einfachen  Knoten,  und  schneidet  sie  über  demselben  ab. 
Weniger  zweckmässig  ist  es  eine  Schleife  zu  bilden  (Fig.  2). 

Sind  mehre  Nähte  anzulegen,  so  hat  man  entweder  die 
erforderliche  Anzahl  Nadeln  mit  Fäden  versehen  vorräthig, 
oder  versieht  die  erste  Nadel  mit  einem  neuen  Faden , '  und 
verfährt  wie  oben.  Malgaigne  legt,  ehe  die  Fäden  ge- 
knüpft sind,  zwischen  sie  längs  der  Wundspalte  eine  graduirte 
Compresse  oder  ein  mehrfach  zusammengelegtes  Heftpflaster, 
welches  genau  die  Breite  der  Entfernung  zwischen  Einstich« 
und  Ausstichpunkt  der  Nadeln  haben,  und  knüpft  darüber 
die  Fäden  in  eine  Schleife*  Die  Fadenschlinge  bildet  auf 
diese  Weise  keinen  Bing,  sondern  eine  Ellipse  im  Stichkanal 
wie  bei  der  umschlungenen  Naht,  und  die  Schleife  gestattet, 
bei  eintretender  Entzündung  die  Fäden  zu  lockern. 

Bei  ausgedehnten  und  tiefen  Wunden  kann  man  jedes 
Ende  des  Fadens  mit  einer  Nadel  versehen.  Man  durch- 
sticht mit  der  einen  Nadel  zuerst  den  einen  Wundrand  vom 
Grunde  der  Wunde  aus  von  innen  nach  aussen,  darauf  eben 
so  mit  der  andern  Nadel  den  gegenüberliegenden  Wundrand 
«n  der  genau  entsprechenden  Stelle,  führt  die  Nadeln  durch, 
entfernt  sie  und  knüpft  die  Fadenendeti.    (Bell). 

Bedient  man  sich  statt  m^rer  einzelner  Fäden  eines 
einzigen  längeren  Fadens,  den  man  durch  wiederholt  ange» 
legte  Stichkanäle  naehzieht,  so  dase  zwischen  den  gegen- 
überliegenden Ausstichs*  und  Einstichspunkten  immer  eine 
hinlänglich  grosse  Fadenschlinge  liegen  bleibt,  die  man  später 
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dnrchsdiBeidet  und  ihre  Enden  dann  kaflpft,  bo  eriiAlt  man 
dieselbe  Art  Naht  (Garengeot,  Lafaye.)  Diese  Naht  muss 
immer  an  dem  einen  Wnndwinkel  begonnen  nnd  bis  anm 
andern  fortgeführt  werden.  Beide  AbJlndernngen  der  Knopf- 
naht bieten  keine  weeentliehen  Yortheiio  dar. 

Zur  Anlegung  der  Knopfiiftbte  in  der  Tiefe  bedient  man 
sich  der  Nadelhalter  (Acntenaoala)  (PL  2.  Fig.  7.) 

Der  gewöhnllelie  Nadelh&lter  (Fig.  7)  besteht  ent  einem  höljter- 
nen  Qxiff  mit  metalleiier  Binfaesang  an  seinem  obern  £nde  und  swei 
stählernen  ßtfibehen,  die,  ▼enn  sie  aneinander  liegen  einen  geraden  Cy- 
linder  bilden.  Die  gegen  einander  stehenden  Flächen  des  yordem  Endes 
sind  cur  Aufnahme  nnd  zum  Festhalten  der  Nadel  mit  Furchen  und 
Kanten  yersehen.  Die  im  Griff  befestigten  Stäbchen  federn  am  yordem 
Ende  aufeinander  nnd  werden  durch  einen  verschiebbaren  Ring  oder  eine 
Hülse  einander  genähert. 

Zu  besonderen  Zwecken  hat  man  eigene  Nadelhalter  eonstrulrt.  -^ 
Ffir  die  meisten  Zwecke  reicht  eine  Sperrpinjsette  aus.  — 

Das  Abnehmen  der  KnopfnAhte  geschieht  in  der 
Weise,  dass  man  einen  Faden  in  der  NAhe  seines  Knotens 
mit  einer  Pincette  aufhebt,  ein  Bcheerenblatt  nnter  ihn 
schiebt,  ihn  dorchschoeidet  nnd  am  Knotenende  aussieht 

3.  Umschlungene  Naht.  (Sutura  cironmTolat*. 
Sntnre  entortill^e  (Fig.  6). 

Die  umschlungene  Naht  besteht  im  Durohstoehen 
beider  WnndrAnder  mit  geraden  Nadeln,  Liegen  lassen  der- 
selben und  Umsohnürung  deren  rorragender  Enden  mit  einem 
Faden. 

Man  bedient  sich  gerader,  runder  Nadeln,  gewöhnliober 
Kopf-  oder  Stecknadeln,  am  Besten  der  feinen,  dastisoh  bieg- 
samen Garlsbader  Insektennadeln;  ferner  brandit  man 
FAdeii  tou  Seide,  Flachs  oder  Baumwolle.  Nadeln  nnd  FA- 
den  sind  nach  dem  Umfang  der  Wunde  yon  yerschiedener 
LAnge  nnd  Dicke,  letztere  dfirfen  nicht  zu  dfinn  sein.  . 

Man  fasst  die  Nadel  an  ihrem  hinteren  £nde  awischen 
Daumen  und  Mittelfinger  nnd  setzt  den  Zeigefinger  auf 
den  Knopf.  Bei  grösseren  Wunden  wird  der  Wundrand 
mit  den  Fingern,  bei  kleinem  Wunden  mit  feinen  RAndem 
mit  einer  feinen  Hakenpinoette  etwas  in  die  Höhe  gehoben, 
die  Nadel  in  passender  Entfernung  (so  weit  entfernt,  als  sie 
tief  eindringen  soll)  fast  senkrecht  eingestochen  und  unter 
Druck  nnd  Drehbewegungen  sohrAg  nach  dem  Grund  der 
Wunde  fortgeführt  Da  angelangt  riohtet  man  die  Spitae 
schrAg  nach  oben,  durchsticht  den  andern  Wnndrand  Ton 
innen  nach  aussen  und  schiebt  die  Nadel  so  weit  durch, 
dass  ihre  Mitte  der  Wundspalte  entspricht  Die  fiber  der 
Nadel  gelegenen  WnndrAnder  werden  mittelst  der  Finger 
gegen  einander  gedrückt,  in  enge  Berührung  gebraeht  nnd 
dann  die  Nadel  nüttelsi  nnes  Fadens  entweder  in  Aehter- 
^uzea  oder  in  der  Weise  nmwiokflll,  dass  die  erale  Fadear 
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tonr  um  die  Nadelenden  einen  Kreis,  die  sweite  ein  Krem 
über  dem  ersten  Fadenring  bildet  und  so  die  Touren  wech- 
seln. Ist  eine  hinreichende  Anzahl  von  GMIngen  gemacht,  so 
werden  die  Fadenenden  geknüpft  und  über  dem  Knoten  ab- 
geschnitten. Die  Spitzen  der  Nadeln  oder  beide  Enden  wer- 
den mit  einer  Scheere  oder  Kneipsange  abgeschnitten  und 
unter  dieselben  können  Ittngs  der  Wunde  schmale  Heft- 
pflasterstreifen (f  f)  oder  einige  Gharpiefäden  eingelegt  werden. 
Das  Durchführen  der  Nadeln  l^ann  dadurch  etwas  erleichtert 
werden,  dass  man  die  Nadeln  vorher  auf  ein  Talglicht  auf- 
steckt oder  die  durchgedrungene  Spitze  mit  einer  Pinzette 
fasst  und  die  Nadel  durchzieht. 

Dieffenbach  bedient  sich  nur  der  Carlsbader  Insek- 
tennadeln und  dicker  Baumwollenfllden*,  des  sogenannten 
Dochtgames.  Nach  Anlegung  des  Fadens  bieg^  er  Kopf- 
und  Spitzen  ende  der  Nadel  ein  wenig  gegen  einander,  wo- 
durch die  Fftden  etwas  locker  werden,  die  Vereinigung  des 
oberen  Wundrandes  genauer,  das  Abschneiden  der  Nadeln 
erleichtert,  und  Druck  der  Nadelenden  auf  die  Haut  yermie- 
den  wird. 

Werden  mehre  Nadeln  eingeführt,  so  kann  ein  längerer 
Faden  (c)  um  mehre  neben  einander  liegende  Nadeln  ge- 
schlungen werden,  indem  man  nach  Anlegung  der  Achter- 
oder Kreistouren  un^  eine  Nadel  ihn  auf  die  nftchatgelegene 
Nadel  überführt  u.  s.  f.  und  so  die  einzelnen  Nadeln  nntor 
einander  verbindet. 

Doch  ist  es  besser,  jede  Nadel  mit  einem  eigenen  Faden 
zu  umschlingen,  weil  dann  jede  Nadel  für  sich  leicht  ausge- 
zogen werden  kann,  ohne  die  übrigen  Nähte  zu  lockern 
oder  zu  lösen. 

Das  Ausziehen  der  Nadeln  geschieht  in  der  Weise, 
dass  man  mit  einer  Pinzette  oder  Komzange  die  Nadel  an  der 
Seite,  an  welcher  sie  eingeführt  wurde,  der  Länge  nach 
fasst,  und  durch  einige  halbe  Drehungen  um  ihre  Axe  löst. 
Man  fixirt  dabei  mittelst  der  Fingerspitzen  die  Wundränder 
und  zieht  die  Nadel  nach  der  Axe  des  Stichkanals  aus.  Die 
mit  der  Wunde  verklebten  Fadenschlingen  können  noch  liegen 
bleiben,  durch  Heftpflaster  oder  CoUodium  noch  unterstützt 
und  später  abgenommen  werden,  nachdem  man  sie  nöthi- 
genfalls  durch  etwas  Oel  oder  warmes  Wasser  erweicht  hat. 
Vor  dem  Ausziehen  der  Nadeln  ist  das  Anfeuchten  und 
Aufweichen  der  Fadenschlingen  nicht  räthlich,  da  hiedurch 
die  Vereinigung  leicht  gelöst  werden  kann  und  das  Ausziehen 
der  Nadeln  durch  Aufquellen  und  Verkürzen  der  Fäden  nnr 
ersdiwert  wird.    (Dieffenbach.) 

Die  innige  gegenseitige  Anlagerung  der  Wnndränder  und 
ihre  unmittelbare  Vereinigung  dnroh  eine  möglichst  geringe 
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ZwifldMiisiibslaiiK  iind  wenig  BiclUbiuro  Ntrbe  geben  der  nm«^ 
Bchlnngeuen  Naht  in  den  meieten  Fallen  den  Yonng  vor 
den  übrigen  Nähten,  insbesondere  bei  Qesiohtswnnden ,  pla- 
stischen Operationen  &o.  wo  es  auf  schöne  nnd  schnelle 
Vereinigung  ankommt» 

Rlgal  de  Gaillae  nnd  nach  Ihm  Malgaigne  empfehlen  einen 
eigenen  Nadelhalter  (Fig.  7.)*  Gharri&re  yersieht  die  schliessbare 
Pincette  nach  Fr  icke  innerhalb  der  Kerben  mit  einer  LlUigsfiirche, 
welche  eine  Insektennadel  aufnehmen  kann. 

Ersterer  wendet  statt  der  Fadentooren  swei  Heftpflasterstreifen  an, 
deren  jeder  der  Länge  nach  einen  halben  Zoll  lang  gespalten  ist.  Der 
eine  Steifen  wird  mit  dem  Spaltongswinkel  anter  den  Kopf  der  Nadel, 
der  zweite  eben  so  unter  die  Spitze  der  Nadel  gelegt,  die  gespaltenen 
Enden  werden  nun  gegen  einander  gezogen  nnd  auf  der  Haut  festge- 
klebt. Auch  bedient  er  sich  statt  der  Hef1|»flaBter  eines  Caoutehoue» 
Streifens.  Die  Nadel  wird  erst  durch  den  Caoutohoaostreifen,  dann  durch 
die  beiden  Wnndrfinder  gestochen.  Sind  diese  in  Berührung  und  ist  die 
Nadelspitze  durchgedrungen,  so  zieht  man  das  freie  Ende  des  gespann- 
ten Caontehouestreifens  ttber  die  Nadelspitze  und  durohstieht  es. 

Die  Fadenschlingen  sind  eiofseher  and  sicherer  und  desshalb  all- 
gemein gebräuchlich. 

Ausser  der  Knopfnaht  und  umschlungenen  Naht  giebt  es 
noch  mehre  Nahtformen,  die  aber  theiis  nicht  mehr  gebr&ncb- 
lich,  theiis  nur  an  bestimmten  Körperstellen  oder  eu  be- 
stimmten Heilswecken  in  Anwendung  gebracht  werden«  Da- 
»I  gehören: 

3.  Die  Zapfen  naht  oder  Balkennaht  (S.  dayata. 
S.  enchevill^e  ou  emplumee)  (Fig.  4). 

Sie  wird  wie  die  Knopfnaht  angelegt,  nur  nimmt  man 
den  Faden  doppelt,  so  dass  dessen  hinteres  Ende  eine 
Schlinge  bildet.  Sind  die  eineeinen  Nähte  angelegt,  so  trennt 
man  die  Doppelfäden  von  einander,  und  führt  durch  die 
Schlingen  der  einen  Seite,  die  in  derselben  Linie  li^ea 
mflssen,  einen  kleinen  Gylinder  aus  Heftpflaster,  oder  eine 
Federapule,  ein  Stück  eines  elastischen  Katheters  &c.  und 
sieht  cUe  Fäden  an.  Auf  dieselbe  Weise  verfährt  man  auf 
der  andern  Seite  der  Wunde  und  knüpft  die  Fadenenden 
über  den  Cylindem  zusammen,  so  dass  die  Wundränder  an 
einander  au  liegen  kommen, 

Hnnczowsky  legte  Heftpflasterstreifen  und  Gompjressen 
unter  die  Gylinder  und  führte  die  Fäden  durch. 

Um  die  Wunde  besser  zu  schliessen,  müssen  auch  die 
beiden  Gylinder  durch  Fadenbändchen  gegen  einander  geso- 
gen werden  (Garengeot). 

Mayor  wendete  statt  der  cylindrischen  Körper  kleine 
Tampons  ron  Gharpie,  Baumwolle,  Schwamm  an  in  der 
Weise  wie  die  Tapezirer  die  Matratzen  durchnähen.  (Ma- 
tratsenstich,  Foint  piqu^). 

4.  Die  Kürschnernaht  oder  überwendliche  Naht. 
(8.  k  points  Continus  ou  k  surjet  ou  du  pelletier)  (Fig.  $). 
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Sie  unterscheidet  sich  Ton  der  Knopfnaht  mit  darchlanfendem 
Faden  (Garengeot,  Lafaye)  dadurch,  dass  man  die  zwi- 
schen Ausstichs-  und  Einstichspunkt  liegen  bleibende  Faden- 
schlinge nicht  durchschneidet,  sondern  straff  nachzieht,  so 
dass  über  die  Wunde  mehre  Fäden  schief  zu  liegen  kom- 
men. Anfang  und  Ende  der  Fäden  werden  nun  durch  Kno- 
ten oder  Schleifen  geschlossen, 

5.  Die  fortlaufende  Naht  (S.  h  points  passes  on  en 
zigzag)  (Fig.  5). 

Die  Nadel  mit  dem  durchlaufenden  Faden  wird  abwech- 
selnd bald  von  der  Rechten  zur  Linken,  bald  von  der  Linken 
zur  Rechten  durch  die  Wundränder  geführt,  so  dass  in  eini- 
ger Entfernung  vom  Ausstichspunkt  der  neue  Einstichspunct 
auf  derselben  Seite  der  Wunde  gemacht  wird. 

6.  Die  subcutane  oder  Schnürnaht  von  Dieffen- 
bach  besteht  in  der  Anlegung  eines  Fadens  unter  der  Haut 
rings  um  eine  Oeffnung  und  in  einiger  Entfernung  von  de- 
ren Rändern,  um  sie  zusammenzuschnüren  und  zu  schliessen. 

Man  fasst  mit  einem  Nadelhalter  oder  einer  Zange  eine 
stark  gekrümmte  mit  einem  Faden  versebene  Heftnadel  seit- 
wärts vor  dem  Oehr,  macht  in  einiger  Entfernung  von  der 
zu  sohliessenden  Oeffnung,  deren  Ränder  abgetragen  oder 
angeätzt  sind,  einen  Einstich  durch  die  Haut,  führt  die  Nadel 
im  Unterhautbindegewebe  eine  Strecke  weiter,  immer  in 
gleicher  Entfernung  von  der  Oeffnung,  so  dass  sie  1/4  od.  V3 
eines  Kreises  beschreibt.  Man  sticht  dann  die  Nadel  von 
innen  nach  aussen  durch  die  Haut  aus  und  zieht  den  Faden 
einige  Zoll  weit  heraus.  Durch  die  Ausstichsöffnung  ftihrt 
man  die  Nadel  wieder  ein,  beschreibt  wieder  ein  Kreissegment 
unter  der  Haut  und  wiederholt  dies,  bis  die  ganze  Oeffnung 
vom  Faden  umkreist  ist  und  die  Nadel  zum  ersten  Einstichs- 
punkt herauskommt.  Die  beiden  heraushängenden  Faden- 
enden können  nun  zusammengeschnürt,  kleine  Oeffiiungen 
dadurch  völlig  geschlossen,  grössere  mindestens  verengert 
und  durch  wiederholtes  Anziehen  der  Fäden  auch  endlich 
zum  Verschlusse  gebracht  werden.  Die  umkreiste  Stelle 
wird  mit  Püasterstreifen  bedeckt.  Im  Fall  des  Misslingens 
kann  das  Verfahren  öfter  wiederholt  werden.  Die  Krüm- 
mung und  Stärke  der  Nadel  so  wie  die  Dicke  des  Fadens 
richtet  sich  nach  der  Grösse  der  zu  sohliessenden  Oeffiiung 
und  dem  Widerstand  der  umgebenden  Theile. 

Tin.    VOM  UNTERBINDEN  HNO  ABBINDEN. 

Unter  Unterbinden  (Ligatura)  versteht  man  die- 
jenige Operation,  durch  welche  mittelst  irgend  einer  Faden- 
schlinge ein  Gewebe  oder  Körpertheil  zusammengeschnürt  wird. 
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Man  besweckt  entweder  die  Entfernung  und  Trennung 
der  Gewebe  —  Abbinden  und  Durchbinden  —  oder 
den  Verschluss  von  OeiTnungen  und  KanKlen,  insbesondere 
Ton  BlutgeHlssen  —  Zubinden  oder  Unterbinden. 

Man  unterscheidet  die  Massenunterbindung  (Liga- 
ture  en  masse)  wobei  eine  Summe  von  Geweben  in  eine 
gemeinsame  Fadenschlinge  eingeschlossen  wird  und  die 
isolirte  Unterbindung,  wobei  ein  von  seinen  Umge- 
bungen isolirtes  Gewebe  eingeschnürt  wird  z.  B.  eine  Arterie. 

Die  Fäden,  deren  man  sich  zur  Unterbindung  bedient 
sind  nach  dem  Zweck  und  dem  zu  Überwindenden  Widerstand 
verschieden.  Gewöhnlich  sind  es  FAden  von  Hanf,  Flachs, 
Seide,  seltener  mehr  weniger  feine  Metalldrähte  von  Qold, 
Silber,  Platin,  Blei. 

Die  Unterbindung  besteht  in  dem  Anlegen  und  dem 
Zuschnüren  der  Ligatur  (s.  Unterbindung  der  Gefässe). 

Das  Abbinden  (Ligature  en  masse)  findet  seine  An- 
wendung für  Entfernung  zugänglicher  Geschwülste  und  'findet 
entweder  aus  freier  Hand  oder  mittelst  eigener  leitender  In- 
strumente statt.  Die  abschnürende  Schlinge  wird  entweder 
über  der  Haut  oder  unter  derselben  (subcutan)  angelegt, 
oder  die  Haut  wird  vor  der  Anlegung  der  Ligatur  getrennt 

Die  Stärke  der  Schlinge  mnss  dem  Widerstand  der  Ge- 
webe proportional  sein,  und  man  umfasst  nur  massig  dicke 
ParUen  in  eine  Ligatur. 

Ist  die  abzubindende  Gewebspartie  schmal,  so  umgibt 
man  dieselbe  mit  einem  Faden  und  schnürt  denselben  massig 
fest  in  einen  Knoten  oder  eine  Schleife.  Um  das  Abgleiten 
des  Fadens  während  des  Anlegens  und  Sohnürens  zu  ver- 
meiden fixirt  man  den  Faden  mittelst  der  Finger  oder  eini- 
ger Haken  an  der  geeigneten  Stelle. 

Ist  der  abzubindende  Stiel  zu  dick,  um  mit  einem  ein- 
fachen Faden  durchschnitten  werden  zu  können,  so  durch- 
sticht man  ihn  mit  einer  Nadel,  die  mit  einem  doppelten 
Faden  versehen  ist,  trennt  nach  der  Durchführung  die  bti- 
den  Fäden  und  knüpft  jeden  einzelnen,  so  dass  der  Stiel  in 
zwei  Hälften  getheilt  ist. 

Man  kann  auch  den  Stiel  mit  einer  geraden  Nadel  oder 
mit  zwei  Nadeln  kreuzweise  durchstechen,  dieselben  liegen 
lassen  und  unterhalb  derselben  eine  kreisförmige  Sohlinge 
anlegen. 

Um  grössere  Geschwülste  mit  breiter  Basis  in  mehren 
Abschnitten  abzubinden,  bedient  sich  Major  grosser  und 
starker  Nadeln  von  ungehärtetem  Stahl,  um  sie  entsprechend 
biegen  zu  können,  die  entweder  hinter  der  Spitze  oder  an 
ihrem  Ende  ein  Oehr  haben.    Will  man  z.  B.  die  Geschwulst 

3* 
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in  2  Portionen  abbinden,  so  Tersieht  man  jedes  Ende  eines 
doppelten  Fadens  mit  einer  Nadel,  stiebt  beide  in  einiger 
Entfernung  von  einander  dnrcb  die  Basis  und  führt  die  Ftt- 
den  durch.  Die  auf  der  Seite  des  Einstichs  gelegene  Sohlinge 
wird  durchgeschnitten,  die  einzelnen  Fllden  werden  getrennt 
und  geknüpft. 

Dasselbe  kann  mit  einer  Nadel  erreicht  werden,  wenn 
man  dieselbe,  nachdem  sie  durchgeführt  ist,  auf  der  Seite 
des  Ausstichs  wieder  einführt  und  an  der  entgegengesetzten 
Seite  aussticht. 

Das  subcutane  Abbinden  wird  zu  besonderen  Zwecken 
unternommen. 

Die  Schnür ung  des  Fadens  geschieht  entweder  durch 
einen  fest  zugezogenen  Knoten  oder  eine  Schleife,  die  man 
erforderlichen  Falles  lüften  kann  (definitive  Ligatur)  oder 
mittelst  eigener  Vorrichtungen,  die  die  Schlinge  allm&hlich 
fester  zusammenschnüren  (prog^ressive  Ligatur). 

Metallligataren  werden  an  ihren  beiden  Enden  zusam- 
mengedreht. 

Sind  die  Geschwülste  oberflftchlich  und  leicht  zugänglich 
so  fasst  man  jedes  Fadenende  in  die  volle  Hand,  umschling^ 
damit  die  beiden  letzten  Finger,  zieht  den  gebildeten  ein- 
fachen Knoten  zusammen  und  bildet,  während  ein  Gehülfe 
den  ersten  mit  dem  Finger  oder  einer  Pincette  hält,  einen 
Bweiten  Knoten  darüber.  Bei  schwer  zugänglichen  und  tiefen 
Geschwülsten  bedient  man  sich  der  sogenannten  Schlin- 
gen-, Ligaturen-  oder  Knotenschnürer. 

Deren  sind  verschiedene  constfuirt  worden.  Die  Gebränchlicheren 
Bind: 

Die  Doppelröhre  von  Lerret  (PI.  XIL  Fig.  5.).  Sie  besteht 
AUS  zwei  der  Länge  nAch  mit  einander  verbandenen  Bohren.  Ein  Faden 
lliuft  durch  beide  Röhren,  so  dass  er  an  dem  einen  Ende  eine  kleinere 
oder  grössere  Schlinge  bildet,  während  an  dem  andern  Ende  der  Röhre 
die  Fäden  frei  heraushängen  und  an  den  hier  befindlichen  Ringen  be- 
festigt werden  können.  Die  Geschwulst  wird  mit  der  Schlinge  um- 
geben und  dieselbe  durch  Drehen  der  Doppelröhre  um  ihre  Axe  zusam- 
mengeschnürt. 

Das  Ligaturstäbchen  von  v.  Gräfe  (PI.  XIL  Fig.  6.).  Es 
besteht  in  seiner  jetaigen  Form  ans  einer  kleinen  Metallröhre,  die  un- 
gefähr zwei  Drittel  ihrer  Länge  gespalten  ist.  In  der  Spalte  bewegt 
sich  ein  Stab  mit  einem  Knopfe  mittelst  einer  Schraube  auf  und  ab. 

An  dem  Knopf  werden  die  Enden  der  Ligatur  befestigt,  deren  Mitte 
oder  Grund  eine  Schlinge  vor  der  Mfindung  der  Röhre  um  den  einzu- 
sehnfirenden  Theil  bildet.  Bewegt  man  mittelst  der  Schraube  den  in 
der  Röhre  laufenden  Stab  mit  dem  Knopf  nach  aufwärts  so  wird  die 
Ligaturschlinge  gegen  das  Ende  der  Röhre  angezogen  und  die  umfasste 
Partie  kann  beliebig  ein,<eschnttrt  werden. 
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VON  DEN  ALLGEMEINEREN  CHIRURGI- 
SCHEN OPERATIONEN. 

I.    TOI    DEI    BLUTBHTZ1EHUH6SH. 

Jedem  Abschnitt  des  Gefftsssystems  kann  Blat  entsogen 
werden,  den  Capillargefässen  durch  Blategel  und  Einschnitte, 
den  Venen  nnd  Arterien  durch   AderlAsse  und  Arteriotomie. 

Die  Blutentziehung  aus  den  Capillargef&ssen  an 
irgend  einer  Stelle  des  Körpers  nennt  der  Sprachgebrauch 
eine  locale,  die  Oeflhung  einer  Vene  eine  allgemeine. 

A.    VOM  ANSETZEN  BEB  BLUTEGEL. 

Des  medizinischen  Blutegels  (Hirudo  medicinalis 
8.  officinalis),  eines  zur  Ordnung  der  Ringelwürmer  (Annu- 
lata)  gehörigen  Thieres  mit  drei  fleischigen  Kieferwülsten, 
deren  vorspringender  Rand  mit  einer  Reihe  horniger  Zähne 
eingefasst  ist,  bedient  man  sich,  um  aus  augftn^ichen  Körper- 
stellen Blut  zu  entziehen. 

Die  Stelle,  an  welcher  der  Blutegel  ansaugen  soll  mnsa 
frei  Yon  Haaren  und  mit  Seife  und  lauem  Wasser  sorgflü- 
tigst  gereinigt  sein. 

Verfahren.  Sollen  mehre  Blutegel  auf  der  äussern 
Haut  angesetzt  werden,  so  bringt  man  die  erforderliche  Aa- 
cahl,  oder  um  Zeit  zu  gewinnen  einige  mehr,  als  man  an- 
zusetzen beabsichtigt,  am  einfachsten  in  ein  kleines  Trink- 
glas oder  einen  gläsernen  Schröpfkopf,  stürzt  dies  auf  der 
Haut  um,  und  lässt  ihnen  die  Wahl  der  Angriffsstelle  in- 
nerhalb äe»  Glasrandes  frei;  oder  man  legt  eine  Compresse 
in  die  hohle  Hand ,  die  Blutegel  darauf  und  hält  sie  mit  der 
Hand  gegen  die  Haut,  bis  sie  angesogen  haben. 

Hat  die  erforderliche  Zahl  angesaugt,  was  man  an  den 
Sangbewegungen  der  einzelnen  erkennt,  so  entfernt  man  das 
Glas  oder  die  Compresse  mit  den  übrigen  Thieren, 
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Will  man  aber  einzelne  Blutegel  an  bestimmte  Stellen 
setzen,  so  fasst  man  jeden  einzelnen  zwischen  den  Fingern 
an  seinem  Schwanzende  oder  rollt  ihn  in  eine  kleine  Com- 
presse  oder  ein  Kartenblatt  (Löffler)  und  hftlt  das  vor- 
dere dünnere  Kopfende  an  die  gewünschte  Stelle. 

Nicht  immer  sind  die  Thiere  willfährig  und  saugen 
leicht  an.  Der  Grund  kann  in  mannigfachen  Verhältnissen 
liegen,  in  Unreinheit  der  Haut,  darin,  dass  sie  schon  einmal 
gebraucht  waren,  oder  in  der  Ungeschicklichkeit  des  Setzers. 

Zuweilen  befördert  Reiben  der  Hautstelle  und  Bestreichen 
mit  Zuckerwasser,  Milch,  Blut  das  Ansaugen. 

Man  hat  zum  Ansetzen  der  Blutegel  mannigfaltige  Apparate  ange- 
geben, die  alle  ziemlich  fiberflüssig  sind.  Nur  um  Blutegel  an  Schleim- 
häute und  tiefer  gelegene  Orte  zu  bringen,  z.  B.  Zahnfleisch,  Scheide, 
After  sind  Röhren  oder  Cylinder  (Specula)  die  an  der  Stelle,  wo  der 
Blutegel  ansaugen  soU,  mit  einem  Fenster  versehen  sein  müssen,  von 
Nutzen  oder  sogar  nothwendig.  Eine  offene  Glasröhre  (Brünning- 
haasen)  mit  einem  Stempel  versehen  um  das  Thier  vorzuschieben, 
ein  gläseref  Cylinder,  eine  Schilfröhre  &c.  können  gebraucht  werden. 
Die  Hälfte  eines  Apfels  ausgehöhlt  und  über  die  Blutegel  gedeckt,  soll 
sie  schnell  anbeissen  machen,  auch  sollen  sie  schneller  ansaugen,  wenn 
man  das  Glas,  in  welchem  sich  die  Blutegel  befinden,  vorher  mit  ctwa^ 
Wasser  anfüllt,  mit  Papier  bedeckt,  umstürzt,  sammt  dem  Papier  auf  die 
Haut  setzt  und  letzteres  dann  wegzieht,  so  dass  die  Blutegel  unter  Was- 
ser sich  auf  der  Hautstelle  befinden.  Durch  ein  aufgelegtes,  durchlöcher- 
tes Papier  kann  man  die  Stellen  frei  lassen,  wo  die  Thiere  ansaugen 
sollen.  Blutegel  im  luftverdünnten  Zustand  unter  einer  Glasglocke  sollen 
schnell  anbeissen  (Sloan). 

Bourgery  hat  ein  unnöthiges  und  bereits  vergessenes  Instrument 
vorgeschlagen ,  das  er  Pose  -  sangsues,  Blutegelsetzer,  nennt.  Es  ist  ein 
halbovales  aus  Silberdraht  geflochtenes  Sch&lchen,  das  6—8  Blutegel 
fasst  und  das  mit  ihnen  aufgesetzt  wird. 

Um  die  Thiere  sauglustiger  zu  machen  hat  man  sie  vorher  in 
Mischungen  von  Wein  oder  Weingeist  und  Wasser  oder  in  Bier  gelegt, 
bis  sie  besonders  lebhaft  werden. 

Haben  die  Thiere  angebissen,  was  dem  Kranken  durch 
einen  stechenden  bald  verschwindenden  Schmerz,  dem  Auge 
durch  die  Saugbewegungen  des  Thieres  bemerklich  wird, 
so  lässt  man  dieselben  ruhig  saugen,  bis  sie  von  selbst  ab- 
fallen, was  nach  verschieden  langer  Zeit  geschieht.  Die 
Nachblutung  aus  der  kleinen  dreieckigen  Wunde  kann  man 
durch  rasches  Betupfen  mit  einem  in  heidses  Wasser  getauch- 
ten und  ausgedrückten  Schwamm,  warme  Bäder  und  Ueber- 
BChläge  einige  Zeit  unterhalten. 

Die  Quantität  des  durch  einen  Blutegel  entleerten  Blutes 
lässt  sich  nicht  mit  Qenauigkeit  bestimmen,  sie  hängt  von 
der  Grösse  des  Thieres,  der  Dauer  des  Saugens  und  der 
Nachblutung  ab.  Im  Allgemeinen  nimmt  man  an,  dass  ein 
mittlerer  Blutegel  1 — 2  Drachmen  Blut  saugt  und  dass  eine 
gleiche  Menge  noch  durch  Nachblutung  entleert  wird. 

Um  die  Blutung  zu  stillen  wäscht  man  die  Stelle  mit 
kaltem  Wasser  ab  und  legt  eine  trockene  Compresse,  auf 
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die  man  einen  heissen  Körper,  um  die  Yerdanstung  zu  be- 
schleunigen andrücken  kann,  Feuerschwamm,  Charpie,  Spinn- 
weben &c  auf.  Bei  Kindern  reichen  suweilen  diese  Mittel 
nicht  aus.  Charpie  oder  Baumwolle  mit  Pulver  aus  Gummi 
arabicum,  Traganth,  Golophonium,  Alaun  bestreut,  Aetsen 
mit  Höllenstein  und  nachberiger  Druck  mit  dem  Finger, 
eine  kleine  Kugel  aus  Fett  oder  Wachs  und  Od  (Morand) 
sind  mit  mehr  oder  weniger  Glück  versucht  worden.  -^ 
Aetzen  und  Brennen  mit  glühenden  Nadeln  oder  Sonden, 
(Rust)  Eindrehen  von  Charpiefftden,  (Autenrieth  und 
Kunzmann)  Leinwand  (Hftrlin).  oder  Pressschwamm 
(Basch)  ist  nicht  rttthlich,  da  leicht  Entzündung  und  Ei- 
terung die  Folge  sein  kann.  Quetschen  der  Wunde  mit  den 
Fiogern,  (Wagner)  eigene  Klammern  (Hatin,  Peterka) 
oder  Pincetten  (Hennemann,  y.  Gräfe)  wurden  ange- 
wendet. Die  feinen  Häkchen  (Serres  fines  von  Vi  dal) 
können  von  Nutzen  sein.  Löfler  und  Ridolfo  del  Tacca 
rathen  einen  Schröpfkopf  auf  die  Blntegelstiche  aufzusetzen, 
wodurch  rasch  ein  TerscAliessender  Pfropf  gebildet  wird. 

Das  sicherste  Blutstillungsmittel  der  Blutegelstiohe  ist 
nach  Whete  und  Dieffenbach: 

Man  durchsticht  die  Wundränder  mit  einer  feinen  In- 
sektennadel und  umschlingt  sie  mit  einem  baumwollenen 
Faden  wie  bei  der  umschlungenen  Naht.  Am  zweiten  oder 
dritten  Tage  zieht  man  die  Nadel  aus,  nachdem  man  vorher 
den  Faden  gelöst  hat. 

Um  das  Abfallen  der  Blutegel  zu  beschleunigen  bestreut 
man  sie  mit  Salz,  Salpeter,  Asche,  Tabak  &c.,  schneidet  sie 
mit  der  Scheere  durch,  wenn  man  keinen  Versuch  mit  ihrem 
weiteren  Gebrauch  machen  will.  Gewaltsames  Abziehen  oder 
Wegschieben  der  Saugscheibe  mit  dem  dicht  aufgesetzten 
Fingernagel  wird  dadurch  überflüssig,  ist  überdiess  schmerz- 
haft für  den  Kranken  und  kann  Entzündung  der  kleinen 
Wunde  zur  Folge  haben. 

Sind  Blutegel  in  den  Magen,  Nasenhöhle,  Vagina  &c 
gelangt,  so  ist  das  einfachste  Mittel  Kochsalzlösung  oder 
salzige  Mineralwasser  zum  Getränk  oder  zu  Einspritzungen. 

Einmal  gebrauchte  Blutegel  saugen  selten  zum  zweiten- 
male,  mag  man  auch  sogleich  nach  dem  Abfallen  das  Blut 
aus  ihnen  künstlich  entleeren  oder  es  ihrer  Verdauungs- 
kraft überlassen.  Ausdrücken  von  hinten  nach  vorne,  Salz, 
Asche  &c.  verursacht  das  Wiederausspeien  des  verschluckten 
Blutes.  Sogar  durch  einen  kleinen  Einschnitt  längs  des 
Rückens  des  Thieres  entledigte  man  sie  des  Blutes  (Olivier). 
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B.    VOM  BCABIFIOmSfil. 

Das  Scarificiren  (Scarificatio  y.  axapm,  kratzen)  be- 
steht in  zahlreichen  kleinen  und  seichten  Einstichen  oder 
Einschnitten  in  die  äussere  Haut  oder  eine  Schleimhaut,  um 
entweder  Blut  oder  krankhafte  Flüssigkeiten  und  Gase  za 
entleeren  oder  bestimmte  Heilzwecke  zu  erfüllen,  Spannung 
zu  heben,  Reizung  zu  verursachen  &c. 

Kleinere  Einstiche  (Mouchetures)  macht  man  entweder 
mit  einer  geraden  Nadel  mit  einer  Lanzenspitze  oder  mit 
einer  spitzen  Lanoette  in  senkrechter  Richtung. 

Die  Einschnitte  werden  mit  der  Lancette,  einem  con- 
▼exen  oder  geraden  Bistouri  seltener  mit  einem  Rasirmesser 
(Larey)  oder  eigenen  Instrumenten  gemacht.  Man  macht  die 
Schnitte  rasch,  parallel  neben  einander  und  in  gleicher  Tiefe 
und  Entfernung  von  einander. 

C.    VOM  SCHRÖPFEN. 

Man  unterscheidet: 

a)  das  unblutige  oder  trockene  Schröpfen, 

b)  das  blutige  Schröpfen. 


a)  Trockenes  Schröpfen. 

Das  trockene  Schr&pfen   besteht  in   einer  Luftver- 

dünnung  über  einer  bestimmten  Körperstelle,  wodurch  diese  \ 

▼on  andringendem  Blut  und   organischen  Flüssigkeiten  an»  i 

schwillt.     Man   bezweckt    dadurch   entweder   R^zung    oder  ^ 

Ableitung  von   andern  Eörperstellen  oder  Verhinderung  der  j 

Aufsaugung  z.  B.  bei  vergifteten  Wunden.  ^ 

Man  w&hlt  zum  Schröpfen  nur  Stellen  mit  ebener,  glatter  i 

Haut   ohne  Unebenheiten  und    Haare  und  ohne  dicht  unter-  ^ 

liegende  Sehnen,  Gefftsse  und  Knochen.  \ 

Apparat.    Man  bedarf  zum  Schröpfen  eigener  (befasse  ^ 

von  Metall  oder  Glas  —  Seh  röpfköpfe  —  und  einer  Wein-  ) 

geistlampe.  i 

Die  gewöhnlichen  Schröpfköpfe(  Cucurbitae,  Ventouses) 
sind  von  Glas,  selten  mehr  von  Messing,  glockenförmig,  mit 

einer  engeren  Oeffnung  und  einem  weiteren  Grund;  im  Nodi-  i 
fall   können   sie   durch    ein   gewöhnliches   Trinkglas    ersetzt 

werden.     Die  Luftverdünnung    wird  gewöhnlich    durch  die  i 

Hitze  einer  Weingeistflamme,  seltener  durch  Aussaugen  mit*  i 

telst  einer  Saugspritze  &c.  bewirkt»  ; 
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Verfahren.  Der  Kranke  liegt  oder  aitst  1>eqiiem,  so 
d«88  £e  za  schröpfende  Stelle  ftei  und  leicht  zugänglich  und 
die  Haat  etwas  erschlafft  ist  Die  Hant  wird  durch  Reihen 
and  Waschen  mit  warmem  Wasser  weich  nnd  sehwellend 
gemacht  Man  nimmt  die  brennende  Weingeistlampe  in  die 
Hake,  einen  Bchröpfkopf  in  die  rechte  Hand,  hringt  erstere 
möglichst  nahe  der  Schröpfstelle,  hBlt  die  Oeffnnng  des 
Bchröpfkopfs  einige  Angenblidke  über  die  Flamme  nnd  setzt 
ihn  dann  mit  einer  raschen  Wnrfbewegang  anf  die  Haut,  so 
dass  der  Rand  ;der  Oeffhang  tiberall  gleichmBssig  aufsitzt. 
Anf  dieselbe  Weise  setzt  man  die  folgenden  in  erforderlicher 
Anzahl  in  Zwischenräumen  tou  1  —  8''  auf.  Die  Haut  dringt 
hügelförmig  in  den  Scbröpftopf  ein. 

Das  Abnehmen  der  Schröpfköpfe  geschieht  in  der 
Weise,  daas  man  den  einzelnen  Sohröpfkopf  in  die  volle 
Hand  fasst,  ihn  anf  die  Seite  neigend  etwas  abzuziehen  sudit 
und  gleichzeitig  mit  dem  Zeigefinger  derselben  Hand  die 
Haut  an  einer  Stelle  niederdrOckt,  so  dass  die  ftussere  Luft 
eindringen  kann. 

Statt  der  Welngeistlampe  hat  man  mannigfaltige  Vorrichtungen  cur 
EnrSrmung  nnd  Verdünnung  der  Luft  vorgeschlagen  nnd  angewendet. — 
Talg-  und  Oelflammen  eignen  sich  weniger  gut,  sie  schwSrcen  und  be< 
schmutzen  die  SchrSpfköpfe.  Brennbare  Stoffe  in  die  Schröpfköpfe  oder 
auf  die  Schröpfstelle  xu  legen  nnd  anzuzünden  z.  B.  BanmwoU«  oder 
Werg  mit  Weingeist  befeuchtet,  (Larrey)  Schwamm,  sogar  Bchiess- 
banmwolle,  die  nicht  zu  rasch  Terbreimty  Aetber,  kleine  Bougies  auf 
einem  Kartenblatt  festgeklebt,  auf  die  Schröpfstelle  gesetzt  und  ange- 
zündet und  dann  mit  dem  SchrÖpfkopf  bedeckt,  setzen  den  Kranken  der 
Gefahr  der  Verbrennung  ans. 

£ine  Sehale  mit  Weingeist,  in  welchen  man  den  Rand  des  Schröpf- 
kopfes taneht ,  den  Weingeist  anzündet  und  den  Schröpfkopf  raseh  auf- 
setzt oder  Füllen  des  Schröpfkopfeg  mit  heissen  Wasserd&mpfen  kann 
die  Weingeistlampe  ersetzen. 

Die  Schröpfköpfe  mit  Sangapparat  (Savigny, 
Weiss)  haben  oben  eine  Oeffnung  die  mit  einem  Hahn 
▼erschlossen  werden  kann,  in  diese  passt  ein  Schlauch,  der 
mit  einer  Saugpumpe  in  Verbindung  steht,  mittelst  welcher 
bei  geöfihetem  Hahn  die  Luft  im  Schröpfkopf  yerdünnt  wird. 
Ist  der  Schröpfkopf  festsitzend,  so  sdiliesst  man  den  Hahn 
und  entfernt  die  Saugpumpe,  um  ihn  abfallen  zu  machen, 
braucht  man  nur  den  Hahn  zu  öffnen.  Die  Anwendung  ist 
leicht,  sicher  nnd  bequem,  der  Apparat  aber  kostspielig 
wie  der  folgende. 

Sehröpfköpfe  ans  Caoutehoucblase  mit  einem 
festen  Band  wurden  in  neuerer  Zeit  nach  Art  der  Beutel- 
spritaen  oonstroirt.  Drückt  man  die  Caoutschoucblase  zusam- 
men, so  verschwindet  ihre  Höhlung,  setit  man  nun  den  Band 
anf  nnd  ittset  mit  dem  Druck  nach,  so  entfernen  sidi  die 
Wandungen  der  Blase  wieder  und  atxeben  ihre  frühere  Ge- 
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stalt  einztmehmen  und  bewirken  dadurch  ein  fortgesetztes 
Anhaften  and  Bangen  auf  der  Haut,  das  um  so  kräftiger 
ist,  je  stärker  die  Wandungen  der  Blase  sind  und  je  grösser 
diese  ist  Um  sie  abzunehmen  braucht  man  nur  die 
Caoutschoucblase  wieder  zusammenzudrücken. 

Kolossale  Schröpfköpfe  (Yentouses  monströs) 
in  Form  von  cylindrischen  Büchsen  oder  Stiefeln  etc.  hat 
Junod  construit  Sie  sind  aus  Blech  gefertigt,  haben  an 
einem  Ende  eine  grosse  mit  einem  Bing  von  Leder  oder 
Caoutchouc  eingefasste  Oefihung  durch  welche  eine  ganze  Ex- 
tremität hineingesteckt  wird,  und  an  der  Seite  eine  kleinere 
zweite  Oefihung,  wodurch  ihr  Innenraum  mit  einer  Säug- 
pumpe in  Verbindung  gebracht  wird. 

Die  darin  befindliche  Extremität  wird  durch  einen  luft- 
dicht sich  anschmiegenden  Caoutchoucring  abgeschlossen, 
durch  die  Pumpe  die  Luft  im  Innern  des  Apparates  verdünnt 
und  hiedurch  der  äussere  Luftdruck  beseitigt  Die  Extremität 
schwillt  an  und  es  tritt  ein  geringerer  oder  grösserer  Grad 
von  Blutanhäufung  in  derselben  ein,  wodurch  auf  andere 
Körpertheile  eine  energische  Ableitung  ausgeübt  wird. 

b)    Blutiges  Schröpfen. 

Das  blutige  Schröpfen  besteht  in  einer  Verbindung 
des  trockenen  Schröpfens  mit  der  Scarification.  Man  bedarf 
hiezu  sowohl  der  Apparate  zum  Schröpfen  als  auch  der  In- 
strumente zum  Scarificiren.  Gewöhnlich  bedient  man  sich  aber 
eines  eigenen  Scarificators ,  des  sogenannten  Schröpf- 
schneppers, eines  ziemlich  complicirten  Apparates. 

Der  Schröpfschnepper  (PI.  3.  Fig.  3')  besteht  aus  einem  wür- 
felförmigen Metallgehäuse  in  welchem  die  Flieten  und  der  Mechanismus 
enthalten  sind. 

Die  untere  Platte  des  messingenen  oder  neusilbemen  Gehäuses  ist 
gegen  die  obere  durch  eine  Stellschraube,  die  sich  an  der  obern  Seite 
befindet,  beweglich,  kann  dieser  genähert  und  von  ihr  entfernt  werden, 
wodurch  die  Flieten  mehr  oder  weniger  durch  Einschnitte  der  untern 
Platte  hervorragen.  Man  stellt  die  untere  Platte  gewöhnlich  so,  dass 
die  Flieten  V"  weit  in  die  Haut  eindringen.  Die  12^24  Flieten  sind  an 
zwei  quer  liegenden  Axen  senkrecht  befestigt ,  können  mittelst  eines  in 
einem  Ausschnitt  der  obern  Platte  laufenden  Spannhahns  zurückgecogen 
und  festgestellt  und  mittelst  eines  Drückers  an  einer  Seitenfläche  zu- 
rückgeschnellt werden. 

Verfahren.  Nachdem  man  auf  die  oben  beschriebene 
Art  durch  Schröpfköpfe  die  Haut  an  mehren  Stellen  hügel- 
förmig  emporgezogen  hat,  fasst  man  den  YOrher  gespannten 
Schröpfschnepper  mit  der  rechten  Hand  so,  dass  der  Da«- 
men  hinter  dem  Drücker  auf  die  eine  Seitenplatte,  Mittel-  und 
Ringfinger  auf  die  gegenüberliegende  Seitenplatte,  der  Zeige- 
finger auf  die  hintere  Seitenplatte  zu  liegen  kommt,  nimmt 
mit  der  linken  Hand  einen  Schröpfkopf  ab,  setzt  die  untere 
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Platte  gleichmässig  auf  die  gewölbte  Hantstelle  und  drückt 
mit  dem  Daumen  den  Schnepper  los.  Man  setzt  dann  den 
Schröpfkopf  wieder  genau  auf  und  y&rfährt  eben  so  mit  den 
fibrigen.  Sind  die  Schröpfköpfe  ungefähr  zwei  Drittel  mit 
Blut  gefüllt,  so  nimmt  man  sie  ab,  reinigt  sie  in  warmem 
Wasser  und  setzt  sie  wieder  auf.  Dies  wiederholt  man  so 
lange,  bis  die  Blutung  aufgehört,  oder  man  eine  hinrei- 
chende Quantität  Blut  entzogen  hat.  Wünscht  man  reich- 
lichere Blutentleerung,  so  setzt  man  den  Schnepper  nochmals 
auf,  jedoch  so,  dass  die  Schnittrichtungen  sich  unter  rechtem 
Winkel   durchschneiden  (PI.  3.  Fig.  3). 

Am  Ende  reibt  man  die  geschröpfte  Stelle  mit  Gerat  ein 
oder  bedeckt  sie  mit  einer  Compresse. 

Der  Schröpfschnepper  wirkt  so  rasch  und  desshalb  so 
wenig  Schmerz  erregend,  dass  er  an  Stellen,  wo  er  über- 
haupt anwendbar  ist,  Tor  der  zeitraubenden  und  schmerz- 
hafteren Anwendung  der  Lancette  oder  des  Bistouri  den 
Vorzug  verdient 

Keines  der  bisherigen  Blutentziehungsmittd  ersetzt  die  BIntegel. 
Ihre  Kostspieligkeit  hat  zur  Verfertigung  verschiedener  ebenfalls  kost^ 
•pieliger  Scarifications*  und  Saugapparate  Veranlassung  gegeben,  die  ge- 
wöhnlich unter  dem  Namen  der  künstlichen  Blutegel  angeführt 
▼erden,  deren  keiner  aber  noch  sich  einer  allgemeineren  Brauchbarkeit 
and  Anwendung  erfreuen  konnte. 

Einer  der  bekanntesten,  yielleicht  nur  durch  seine  zahlreichen 
Abänderungen,  ist 

der  Bdellometer  (von  ßBsXXa,  Blutegel)  von  Sarlandi^re, 
der  aus  einer  Glasglocke  mit  einer  Säugpumpe  und  einem  Scariflcator 
mit  Iianaettenklingen  besteht.  Ist  die  Haut  durch  Luftverdttnnung 
etwas  in  die  Glasglocke  erhoben,  so  wird  der  Scarificator  hinabgestossen. 
Das  ausgesaugte  Blut  kann  durch  einen  seitlich  angebrachten  Hahn  ent- 
leert werden  (wenn  es  flüssig  bleibt)  ohne  dass  die  Glocke  abgenommen 
so  werden  braucht. 

Heurteloup's  künstlicher  Blutegel  besteht  aus  einem 
Scarificator  und  eigenen  Schröpfköpfen.  —  Der  Scarificator  stellt  einen 
Metallcylinder  dar,  dessen  Boden  eine  ringförmige  Spalte  hat,  in  welcher 
der  stellbare  Scarificator  mittelst  einer  Schnur  rasch  um  seine  Axe  ge- 
dreht wird,  nachdem  man  das  Instrument  auf  die  Haut  angedrückt  hat. 
Es  wird  dadurch  eine  kreisförmige  Wunde  gebildet 

Der  Schröpfkopf  besteht  aus  einem  Cylinder  von  Glas,  in  welchem 
ein  luftdicht  schliessender  Kork  mittelst  einer  Schraube  emporgezogen 
werden  kann.  Wird  der  untere  ebene  Rand  des  Glascylinders  auf  die 
Haut  gesetzt,  durch  Emporziehen  des  Stempels  die  Luft  verdünnt,  so 
wird  aus  der  ringförmigen  Wunde  das  Blut  in  den  Cylinder  gedrKngt.— 
Der  Apparat  bat  mit  allen  künstlichen  Ersatzmitteln  der  Blutegel  der 
MiMBtand  gemein,  dass  er  nur  an  ebenen,  ziemlich  umfangreichen  Stellen, 
nicht  in  Vertiefungen  und  Höhlen,  angewendet  werden  kann,  und  die 
Anwendung  schmerzhaft  ist 

D.    VOM  ADERLASSEN. 

Unter  Aderlass  (Venaeseotio  s.  Phlebotomia) 
versteht  man  die  konstgemftsse  Eröffnung  einer  oberflttch- 
Ech  gelegenen  Vene,  um  Blut  zu  entleeren. 
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I 

I  Am  hilnfiggten  wird  gegenwftrtig  die  Operation  an  einer 

)  Vene  der  Ellbeuge   oder  des  FuBsrUckens  seltener  des  Hai- 

j  ses  YorgenommeD,  obwohl  jede  leicbt  zugängliche   unter  der 

I  Haut  gelegene  Vene  des  Körpers  daeu  benutzt  werden  kann. 


a)    Aderlass  am  Arm. 

Die  Venen  in  der  Ellbenge  eignen  sich  wegen  ihres 
ziemlichen  Umfangs,  der  dünnen  und  durchscheinenden  Hani- 
bedeckungen  und  der  Leichtigkeit,  mit  der  sie  sich  durch 
mechanische  Mittel  erweitern  lassen,  am  besten  zum  Ader- 
lass und  werden  audi  am  häufigsten  dazu  benütst. 

Anatomie.  (PI.  4,  Fig.  1.).  Auf  der  vordem  Seite 
des  Vorderarms  ziehen  zwischen  Haut  und  Aponeurose  drei 
Venen  gegen  die  Ellbeuge  in  die  Höhe.  An  der  Radialseite 
die  Vena  cephalica  (A),  an  der  Ulnarseite  die  häufig  mehr- 
fache V.  basilica  (J)  und  in  der  Mitte  die  V.  mediana  com- 
munis (D).  In  der  Ellbeuge  spaltet  sich  die  V.  mediana  an 
der  Stelle  der  Vereinigung  ihres  oberflächlichen  Zweiges  (D) 
mit  dem  tieferen  in  zwei  Aeste,  wovon  der  eine,  V.  mediana 
cephalica  (B)  nach  aussen  zur  V.  cephalica  (A  C),  der  an- 
dere, V.  mediana  basilica  (E)  zur  V.  basilica  (J  M)  nach 
innen  verläuft. 

Die  aus  dem  Plexus  brach ialis  am  Arm  herabsteigenden 
Hautnerven  liegen,  wie  die  Venen,  im  Unterhautbindegewebe 
über  der  Fascie  und  treten  mit  den  Venen  in  einige  Be- 
ziehungen die  eine  Berücksichtigung  verdienen.  Ein  Ast 
(Ramus  palmaris)  des  an  der  inneren  Seite  der  V.  basilica  (M) 
herabsteigenden  Nervus  cutaneus  medius  (m)  kreuzt  sich  mit 
der  V.  mediana  basilica  (E)  während  ein  zweiter  Ast  (Ra- 
mus ulnaris)  die  V.  basilica  auch  am  Vorderarm  begleitet. 
Zweige  des  N.  cutaneus  internus  s.  musculo-cutaneus  (c  a} 
kreuzen  die  V.  mediana  cephalica  und  verlaufen  mit  der  V. 
cephalica  (A)  am  Vorderarm.  In  der  Mitte  der  Ellbeuge 
liegt  unter  der  Fascie  des  Armes  und  diese  verstärkend  die 
Sehne  des  M.  biceps  (G)  welche  mit  ihren  oberflächlichen 
zur  Fascie  des  Vorderaims  nach  innen  tretenden  Faserzügeu 
die  am  innern  Rande  dieses  Muskels  herabsteigende  Arteria 
brachialis  (F)  bedeckt  An  der  Ulnarseite  der  Arterie  liegt 
der  N  medianus  (H)  und  quer  über  ihr  verläuft  die  V.  me- 
diana basilica  (E)  nur  durch  die  Faserausbreitung  der  Bi- 
cepssehne  von  ihr  getrennt. 

Die  anatomische  Anordnung  der  Venen  ist  in  Bezug  auf 
Zahl,  Umfang  und  Verlauf  zahlreichen  Verschiedenheiten  un- 
terworfen und  kaum  bei  zwei  Individuen  gleich.  Eine  be- 
sonders wichtige  Abweiobung  ergibt  sidi,    wenn  die  Arteiia 
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bzAehialis  niciit  erst  unterhalb  der  EUbenge,  sooden  bereits 
am  Oberarm  oder  sohon  in  der  Achselhöhle  sich  in  ihre 
beiden  Aeste,  die  A.  radialis  und  alnaris  getheilt  hat.  In 
diesem  Fall  läaft  die  A.  nlnaris  gewöhnlich  Aber  der  Apo- 
neurose  and  Sehne  des  M.  biceps  unter  der  Haut. 

Wahl  der  Vene.  Jede  der  Armvenen  kann  zum  Ader- 
lass  benütst  werden;  am  meisten  Beachtung  verdient  dabei 
die  Art.  brachialis,  deren  Lage  und  Verlauf  man  in  der 
Regel  an  ihrer  Pulsation  mit  den  zufflhlenden  Fingern  er- 
kennen kann.  Die  Eröffnung  der  V.  cephalica  und  mediana 
cephalica  ist  mit  der  geringsten  Gefahr  einer  möglichen  Ne- 
benverletzung  verbunden  (nur  der  Nerv,  musculo  -  cutaneas 
könnte  bei  zu  tiefem  EinsUch  verletzt  werden)  ist  aber 
meistens  wenig  deutlich  zu  erkennen,  besonders  bei  fettleibigen 
Personen.  Die  V.  mediana  communis  fehlt  oft,  ist  immer 
von  Nervensweigen  umgeben  und  hinter  ihr  liegt  die  Art. 
radialis.  Die  V.  basilica  und  mediana  basilica  sind  gewöhn- 
lich am  grössten  und  am  deutlichsten  zu  erkennen ,  erstere 
ist  von  zahlreichen  NervenfUden  umgeben,  letztere  ist  wegen 
ihrer  Beziehungen  zur  Art  brachialis  nur  mit  Vorsicht  zu 
eröffnen,  und  zwar  entweder  oberhalb  oder  besser  unterhalb 
der  Stelle,  wo  man  die  Pulsation  der  Arterie  ffihlt.  Durch 
eine  aktive  Beugung  des  Arms  von  Seite  des  Kranken  wird 
die  Sehne  des  M.  biceps  gespannt  und  die  Arterie  mehr  von 
der  Vene  entfernt.    (Lisfranc.) 

Der  Apparat  besteht  in  einer  Lancette,  einem  iVi — ^" 
breiten  und  1  Vs  Ellen  langen  Bande  von  Leinwand ,  Tuch 
oder  einem  gewirkten  Gurt,  einer  kleinen  Leinwandcompresse, 
einer  Aderlassbinde  von  Leinwand,  1  —  1 1/2"  breit  und  2—8 
Eüen  lang,  einem  Gefttsse  zum  Auffangen  des  Blutes,  war- 
mem und  kaltem  Wasser,  Schwamm,  Riechmitteln  &c. 

Am  hluflgstcn  bedient  man  sich,  in  Frankreich  und  England  au»> 
sehliemlicb,  irgend  einer  Lanaette,  am  besten  mit  gerstenkomförmigvr 
Spitxe.  In  Deutschland  gebrauchen  häufig  die  Barbiere  eine  eigene 
Ueine  Maschine,  den  AderlasM  schnSpper  (Phlebo  tome). 

Er  besteht  aus  einem  ISnglieh-viereckigen,  platten  Gehäuse  von  Mes- 
sing oder  Neusilber»  das  an  einer  breiten  Seite  durch  Verschieben  einer 
Seitenplatte  geöffhet  werden  kann.  In  ihm  befindet  sich  die  Fllete  an 
einem  Stiel  mit  beilförmiger,  rechtwinklig  aufsitzender  Lansettklinge, 
die  oben  aus  dem  Gehäuse  hervorragt  und  in  der  Richtung  der  Ränder 
verschoben  werden  kann.  Hinter  der  Fliete  liegt  eine  Feder,  welche 
die  Klinge  vorwärts  drfickt  und  welche  oben  hervorragt  und  nach  hin- 
ten gezogen  d.  h.  gespannt  werden  kann. 

Ab  der  dem  Schieber  gegenttberliegenden  breiten  Seite  des  Ge- 
häuses ist  der  Steller  und  Drttcker  in  Form  eines  zweiarmigen  Hebels 
angebracht.  Am  vordem  kflrzern  Arm  des  Hebels  geht  ein  Fortsatz  in 
das  Innere  des  Gehäuses,  der  die  gespannte  Feder  festhält,  der  hintere 
längere  Hebelann  dient  als  Drücker.  Durch  einen  Druck  auf  ihn  wird 
der  stellende  Vorsprung  im  Gehäuse  gehoben  und  die  Feder  schnellt  die 
Fliete  vor.  Die  manni^achen  Abänderungen  seit  G.  Paseh  (1699)  sind 
unwesentlleh. 


—     62     — 

Die  GefSsse  zum  Auffangen  des  Blutes  sind  entweder  menstiTirte 
Tassen,  Gläser,  zinnerne  Becher  &c.  oder  man  bedient  sich  gewöhnlicher 
Kaffeetassen  und  Schüsseln.. 

Verfahren  mit  der  Lanzette.  Der  Kranke  sitzt 
oder  liegt.  Man  entblöst  den  Arm ,  biegt  ihn  etwas ,  sucht 
die  Lage  des  Art.  brachialis  aus  ihrer  Pulsation  zu  bestim- 
men und  wählt  die  geeignete  Vene  aus.  Das  Aderlassband 
wird  nun  so  um  den  Oberarm  angelegt,  dass  der  Grund 
desselben  vorne  ungefähr  2"  über  die  Ellbeuge  zu  liegen 
kommt.  Man  führt  die  beiden  Enden  nach  hinten,  kreuzt 
sie  da  und  knüpft  sie  an  der  äussern  Seite  des  Oberarms 
in  eine  nach  oben  sehende  Schleife,  um  dieselbe  rasch  lösen 
zu  können.  Die  Binde  muss  so  fest  angezogen  werden,  dass 
nur  die  Circulation  in  den  oberflächlichen  Venen  gehemmt 
und  das  Blut  unter  derselben  angestaut  wird,  ohne  die  Ar- 
terie zugleich  zu  comprimiren;  es  muss  daher  nach  Anlegung 
der  Binde  der  Radialpuls  noch  fühlbar  sein.  Erscheinen 
selbst  nach  der  Compression  die  Venen  nicht  hinlänglich  deut- 
lich ,  so  können  sanfte  Friktionen  mit  einem  in  warmes 
Wasser  getauchten  Schwamm  nach  dem  Laufe  der  Venen 
von  unten  nach  oben,  Contractionen  der  VorderarmmusTseln, 
(Lisfranc)  Hängenlassen  des  Armes,  dieselben  sichtbar 
oder  wenigstens  dem  Gefühle  bemerkbar  machen.  Den  Arm 
in  warmes  Wasser  zu  tauchen  ist  weniger  zweckmässig,  da 
die  entstehende  Röthung  und  .  Schwellung  der  Haut  die  Ve- 
nen oft  noch  unkenntlicher  macht.  Künstliche  Beleuchtung 
lässt  bisweilen  die  Venen  deutlicher  erkennen.  Man  erleich- 
tert sich  das  Aufiinden  durch  das  Gefühl;  man  kann  Tiefe 
und  Querdurchmesser  der  Vene  an  dem  elastischen  Wider- 
stände ermitteln,  der  sie  von  dem  umgebenden  Bindegewebe 
unterscheidet.  Man  macht  mit  der  Spitze  des  Fingers  oder 
dem  Nagelrand  einen  Eindruck  und  erkennt  bisweilen  in 
der  dadurch  erblassten  Stelle  die  bläuliche  Farbe  der  Venen. 
Narben  von  früheren  Aderlasswunden  leiten  auf  die  Venen, 
man  kann  auf  ihnen  oder  dicht  unter  ihnen  einstechen. 

Schlagen  alle  Mittel  fehl ,  eine  Vene  aufzufinden ,  so 
sucht  man  eine  an  einer  anderen  Körperstelle,  z.  B.  der  Hand 
oder  man  muss  vorher  die  Haut  in  der  Quere  spalten  und 
die  Vene  im  Grunde  aufsuchen  (Lisfranc). 

Man  bedient  sich  der  rechten,  um  am  rechten  Arm,  der 
linken  Hand,  um  am  linken  Arme  zur  Ader  zu  lassen;  doch 
kann  man  auch  am  linken  Arm  mit  der  rechten  Hand  zur 
Ader  lassen,  wenn  man  sich  hinter  den  Arm  stellt 

Man  umfasst  nun  mit  der  einen  Hand  den  Vorderarm 
so,  dass  der  Daumen  auf  die  Vorderfläche  unterhalb  des 
Einstichspunktes  auf  die  zu  öflnende  Vene  zu  liegen  kömmt 
und   sie  fixirt,  während   die   übrigen  Finger   den   Arm  nach 
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binten  umfassen.  Die  andere  Hand  fasst  die  Klinge  der 
Lancette  zwischen  Danmen  und  Zeigefinger  einige  Linien 
hinter  der  Spitze  nnd  soweit  diese  eindringen  soll;  sie  wird 
aaf  den  Arm  aufgesetzt  und  sticht  die  Lanzette  senkrecht, 
wenn  die  Vene  tief  liegt,  oder  etwas  geneigt,  bei  oberfläch- 
licher Lage  der  Venen  in  schiefer  Richtung  zur  LAngenaze 
der  Vene  ein.  Andere  fassen  die  Lancette  an  der  Verbin- 
dung zwischen  Schale  und  Klinge.  Sieht  man  neben  der 
Lancettenklinge  Blut  hervordringen,  ein  Zeichen,  dass  man 
in  die  Vene  eingedrungen  ist,  so  zieht  man  die  Lancette 
zurück  und  kann  dabei  durch  Senken  des  Griffes,  Heben 
und  Vorschieben  der  Spitze  die  Einstichsöffnung  beliebig 
erweitem.  Es  ist  ziemlich  gleichgültig,  ob  man  die  Vene 
der  Länge  nach,  quer  oder  schief  einschneidet.  Kleine 
Venen,  die  leicht  der  Lancette  entschlüpfen,  öffnet  man  der 
Länge  nach,  grössere  quer  oder  schief;  diese  Schnittrichtungen 
begünstigen  das  Klaffen  der  Venenwunde,  erleichtern  das 
Ausfliessen  des  Blutes;  und  das  Beugen  des  Armes  unter- 
stützt auch  ihren  Verschluss. 

Das  in  einem  Bogen  springende  Blut  wird  in  einem 
Gefässe  von  einem  Gehilfen  aufgefangen,  der  Strahl  durch 
Contractionen  der  Vorderarmmuskeln,  indem  man  dem  Kran- 
ken einen  Stock,  eine  Binde  etc.  in  die  Hand  gibt  und  die 
Finger  bewegen  lässt,  unterhalten. 

Verfahren  mit  dem  Schnäpper.  Der  Schn&pper  wird  ge* 
spannt,  indem  man  die  Feder  zurückzieht  und  die  Fliete  stellt  Man 
fasst  ihn  dann  so,  dass  der  Daumen  auf  die  Schleherplatte,  der  Zeige- 
finger auf  den  Stfltzpnnkt  des  Hebelarms,  der  Büttelfinger  Über  den 
Drücker  zu  liegen  kommt  Die  Spitze  der  Fi:ete  wird  nun  näher  oder 
entfernter  von  der  Hau^  je  nachdem  die  Vene  tiefer  oder  oberflächlicher 
liegt,  in  der  Richtung,  in  welcher  sie  die  Vene  trennen  soll,  aussetzt, 
and  die  Feder  durch   den  Mittelfinger  losgedrückt 

Ist  die  geforderte  Menge  Blutes  abgelassen,  so  still^ 
man  die  Blutung  und  verbindet. 

Man  comprimirt  die  geöffnete  Vene  unterhalb  der  Ein- 
stichsöffnung  mit  dem  Daumen  der  linken  Hand,  oder  ver- 
schiebt die  Haut  über  der  Venenwunde  und  löst  mit  der  rech- 
ten die  Schleife  des  Aderlassbandes.  Man  reinigt  mit  einem 
Schwamm  die  Umgebung  der  Wunde  von  Blut  und  drückt 
eine  kleine  viereckig  zusammengelegte  Compresse  oder  ein 
Stückchen  englisches  Pflaster  auf  die  Venen  Öffnung.  Dar- 
über legt  man  eine  Binde  in  Achtertouren,  deren  Züge  sich 
auf  der  Wunde  kreuzen,  um  den  Ellbogen  an  und  lässt  den 
Arm  ruhig  halten.  Nach  1  —  2  Tagen  ist  die  Wunde  ge- 
schlossen nnd  die  Binde  kann  abgenommen  werden. 

Ueble  Ereignisse  , können  während  nnd  nach  der 
Operation  eintreten : 
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t)  M«n  bat  die  Vene  nicbt  getroffen,  es  flieBst  kein  Blol 
aus  (Saign^e  blanche).  Man  erblickt  die  Vene  im  Grunde 
der  Hautwunde  und  sticht  sie  an,  wo  nicht,  wählt  man  eine 
andere  Vene,  um  die  Operation  zu  wiederholen. 

2)  Das  Blut  fliesst  nicht  gehörig  aus.  Verschiedene  Um- 
stände können  diess  veranlassen.  Das  Band  ist  zu  fSest  an- 
gelegt, so  dass  es  die  Circulation  in  der  Arterie  hemmt; 
man  mnss  es  lockern,  oder  es  ist  zu  lose  angelegt  —  man 
zieht  es  stärker  zusammen. 

DieOefihung  ist  zu  klein  —  man  muss  sie  Tergp*össern« 
Ein  kleiner  Fettpfropf  hat  sich  vor  die  Venenöffoung  gelegt  — 
man  schiebt  ihn  mit  einer  Sonde  auf  die  Seite  oder  achneidet 
ihn  mit  der  Scheere  weg.  Die  Haut  hat  sich  verschoben, 
so  dass  der  Parallelismus  zwischen  Haut-  und  Venenwunde 
aufgehoben  ist ;  dies  geschieht  leicht  wenn  man  dem  Arm 
nach  dem  Einstich  eine  andere  Stellung  gibt,  als  er  während 
desselben  einnahm.  —  Man  muss  für  den  Arm  die  während 
des  Einstichs  inne  gehabte  Stellung  wieder '  zu  ermitteln 
suchen.  Dadurch  dass  man  während  und  nach  der  Opera- 
tion die  Hand  auf  einen  senkrecht  stehenden  Stock  stützen 
oder  denselben  umfassen  lässt,  wird  diesem  leicht  vorgebeugt 
(Guy  de  Chauliac).  Streichen  der  Vene  mit  dem  Finger 
oder  einige  rasche  Schläge  mit  demselben  in  der  Nähe  der 
Venenöffnung  stellen  den  unterbrochenen  Strahl  öfter  wie- 
der her. 

3)  Ohnmacht  tritt  ein,  —  man  schliesst  die  VenenÖff- 
nung,  lässt  den  Kranken  horizontal,  legen,  bespritzt  das  Ge- 
sicht mit  kaltem  Wasser,  wendet  Riechmittel  an  &c. 

4)  Es  bilden  sich  Extravasate  und  Gerinnsel  in  der  Um- 
gebung der  Wunde  oder  in  weiterem  Umkreis.  Man  ver- 
grössert  entweder  die  Oefinung,  wenn  sie  zu  klein  ist  — 
oder  schliesst  die  Wunde  und  öfinet  eine  andere  Vene. 

5)  Sdimerz  entsteht  durch  Verletzung  eines  Nerven- 
zweiges. Man  hält  den  Arm  in  strenger  Kühe,  macht  Um- 
schläge &c.  nach  allgemeinen  Begeln. 

6)  Die  Verletzung  der  Art.  brachialis  ist  einer  der  be- 
denklicheren Zufölle.  Man  erkennt  dies  aus  Blutstrdfen  von 
hellerer  Farbe,  die  dem  Venenblut  beigemischt  sind  und  aus 
dem  stossweisen  Hervorspringen  des  Blutstrahls;  das  stoss- 
weise  Ausströmen  dauert  fort,  wenn  man  die  Vene  unterhalb 
der  Wunde  comprimirt  und  die  Binde  abnimmt,  verschwindet 
aber  nach  Compression  der  Brachialarterie.  Man  legt  einen 
Druckverband  an  und  verfährt  nach  den  Regeln  der  Behand- 
lung von  Arterienwunden.  Das  sicherste  Mittel  ist  die  Un- 
terbindung der  Arterie. 
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7)  EntifihMloiig  Qiicl  Eitdnnif  der  Wnade,  FoirtselwiitAii 
derselben  auf  das  Unterhautbindegewebe,  Venen-  HttdLynpfar 
geftsBentsündnng,  bttnflg  die  Folge  nareiaer  odet  stumpfer 
Instrametite  «*»  irerdea  nach  i^gemeinen  Regebi  bebaadelt 

8)  Nachblntting  ist  Folge  schlecbten  Yerbandes.  —  Man 
legt  ibn  besser  an. 


b)  Aderlass  am  Fuss. 

Anatomie.  (PI.  4.  Fig.  3.).  Aas  dem  Venengeflecht 
unter  der  Harnt  des  Fassrückens  geht  an  der  innern  Seite 
des  Fosses  dio  stärkcire  Vena  saphena  interna  s*  magna  (A) 
als  Fortaetsang  der  V.  dorsalla  pädia  iatcma  (B)  und  an  dar 
ftasseren  Seite  die  schwttahere  Y.  saphena  «xterna  s,  parva 
hervor.  Brstere  steigt  vor  dem  inaarn  (G),  letstere  hinter 
dem  lasaeren  Kaödiel  am  Uaterschenkel  in  die.  Höhe«  W&hr 
rend  ihres  Verlaofes  am  Unteraehonk^l  ist  die  V.  saphena 
magna  vom  Nervus  saphenus  (D)  einem  Zweige  des  Nervus 
cniralis  begleitet;  mit  der  V.  saphena  parva  sieht  der  Nerv. 
cutaneas  extemos  dorsi  pedis. 

Wahl  der  Vene.  Wegen  des  st&rkeren  Umfangs  und 
der  gpr5sseren  Deutlichkeit  wählt  man  Kam  Aderlass  am  Fuss 
gewöhnlich  die  V.  saphena  interna  und  die  Stelle,  wo  sie 
vor  dem  innern  Knöchel  oder  tber  die  Vertiefung  swiscAan 
dem  Os  cuneiforme  pnmmn  und  Ob  navionlare  (Kaape, 
Dieffenbach)  vorbeilttuft.  Selten  nur  Öffnet  man  die  V. 
saphena  externa  oder  eine  andere  oberflMchlicher  gelegene 
Vene  des  Fassrücketts. 

Der  Ins trumentenbedarf  Ist  wie  beim  Aderlass  am 
am  Arm;  überdiess  braucht  man  noch  ein  grösseres  Gefftss 
mit  warmem  Wasser  zur  Aufnahme  des  Fusses. 

Verfahren.  Der  Kranke  sitzt,  der  betreuende  Fuss. 
steht  in  einem  Gefäss  mit  warmem  Wasser,  das  bis  unter 
die  Wade  reicht,  um  die  Venen  etwas  anschwellen  zu  machen. 
Es  wird  das  Aderlassband  zwischen  Knöchel  und  Wade  mas- 
sig fest  angelegt  und  in  eine  Schleife  geknüpft.  Man  um- 
fasst  dann  den  Fuss  mit  der  linken  Hand ,  fixirt  die  Vene 
oad  macht  den  Einstich,  wie  bei  dem  Aderlass  am  Arm. 

Das  Blat  flieset  nicht  im  Strahl  aus,  sondern  rieselt  über 
den  Fuss  herab,  man  bringt  deaaelbeu  in  das  Geflisa  mit 
warmem  Wasser  aurüek  Und  beartheilt  die  Menge  des  aus- 
geflossenen Blutes  nach  der  ZoBahme  der  Flüssigkeit  und 
der  mehr  odor  weniger  intensivca  rothen  Färbung  derselbe. 
Hält  man  die  Menge  des  ausgefifiasonen  Blutes  für  genügend, 
so  achliesst  maa  die  Wunde,  wie  am  Arm,  nachdem  man  die 

3** 
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Binder  entfeent  hat    Die  Wimde   bmodit  gpdwMnUeh  etwas 
Itogere  Zeit  zur  Heilung. 

Mit  Aasnahme  der  ArterienTerletanag  sind  dieaelben  Un- 
fälle wfthrend  und  nach  der  Operatiim  möglich  wie  beim 
Aderlass  am  Arm;  überdiess  kann  es  sich  noch  ereignen, 
dass  bei  zu  tiefem  Einstechen  die  Lancette  auf  den  Knochen 
trifft,  ihre  Spitze  da  abbricht  und  stecken  bleibt,  was  Ent- 
zündung, Eiterung  &c.  zur  Folge  haben  kann. 

c)  Aderlass  am  Hals. 

Anatomie.  Von  der  dünnen,  leicht  Terschiebbareii 
Haut  und  den  schief  Von  oben  und  innen  nach  unten  und 
aussen  ziehenden  Fasern  des  Muse,  platysraamyoides  bedeckt 
verläuft  auf  jeder  Seite  des  Halses  senkrecht  Ton  oben  nach 
unten  die  Vena  jugularis  externa.  Sie  entsteht  aus  der  Ver- 
einigung der  Venae  occipitales  und  auricnlares  posteriores 
und  erhält  auch  durch  einen  aus  dem  Foramen  stylomastol- 
deum  austretenden  Zweig  Blut  aus  dem  Sinus  transversua. 
Sie  läuft  senkrecht  über  dem  Muse,  sterno-cleido-mastoideus 
herab,  tritt  hinter  dem  Schlüsselbein  in  der  Fossa  suprada- 
vicularis  un.ter  dem  hintern  Rand  des  genannten  Muskels  in 
die  Brusthöhle  und  mündet  in  den  Stamm  der  Vena  sub- 
davia.  Sie  geht  auf  ihrem  Wege  zahlreiche  Verbindungen 
mit  der  nach  innen  gelegenen  V.  jugularis  anterior  s.  me- 
diana colli  ein.  In  ihrer  oberen  Partie  wird  sie  von  den 
oberflächlichen  Aesten  des  Plexus  cervicalis  begleitet  und 
gekreuzt 

Man  wählte  die  leicht  zugängliche  V.  jugularis  externa 
zum  Aderlassen,  wo  man  rasch  dem  Gehirn  Blut  entziehen 
zu  müssen  glaubte  z.  B.  bei  Apoplexie,  Asphyxie,  Gehirn- • 
krankheiten  &c.  Heut  zu  Tage  wird  sie  nur  selten' mcht 
hiezu  benützt 

Instrumentenbedarf  wie  bei  dem  Aderlass  am  Arm. 
Anstatt  des  Aderlassbandes  eine  kleine  zusammengelegte  oder 
graduirte  Compresse  und  eine  Binde. 

Verfahren.  (Fl.  5.  Fig.  2.).  Der  Kranke  sitzt;  d!e 
Schulter  wird  mit  einem  Tuch  bedeckt  Das  Anschwellen 
der  Verie  bewirkt  entweder  ein  Gehülfe  durch  Fingerdrnck 
über  dem  Schlüsselbein  oder  eine  Binde  (A).  Man  legt  auf 
die  Vene  oberhalb  des  Schlüsselbeins  eine  mehrfach  zusam- 
mengelegte oder  aufgerollte  Gompresse,  darüber  den  Grund 
einer  Binde,  führt  die  beiden  Enden  derselben  unter  die 
Achselhöhle  der  entgegengesetzten  Seite  und  lässt  sie  da 
Ton  einem  Gehülfen  halten  öder  knüpft  sie  zusammen.  Com- 
presse und  Binde  können  auch  durch  eine»  umgelegtea  Bind- 
iftdenersetst  werden )   der  sieh    in.  die  Haut  eindrückt  und 
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dadurch  dio  Vene  anwegsam  macht.  Einige  Kaä-  und  Athem» 
bewegangen  des  Kranken  und  Streichen  mit  dem  Finger 
längs  deni  Gefässe  machen  die  Vene  noch  deutlicher.  Di  of- 
fen baoh  Iftsst  anoh  «die  Vene  der  andern  Seite  comprimiren. 
Man  drfickt  mit  Danmen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand 
auf  die  Vene  und  macht  zwischen  beiden  Fingern  1  —  1  Vj" 
über  dem  Schlüsselbein,  wo  keine  Nervenzweige  sie  beglei- 
ten, einen  4^-6*'*  breiten  -Einstich  entweder  in  d^  Richtung 
Ton  unten  und  innen  nach  aussen  und  oben,  um  die  Fasern 
des  Muse.  Platysma  -  myoides  quer  su  trennen  und  das 
Klaffisn  der  Wunde  zu  begünstigen  oder  in  dec  Lttngsaxe 
gerade  such  oben«-  Wo  die  Vene  tief  liegt,  hat  man  ( Ma- 
gist el)  vorher  in  grösserm  Umfang  die  Haut  eingeschnitten, 
die  Vene  blosgelegt  und  der  Länge  nach  eingestochen. 

Das  Blut  fliesst  nicht  immer  im  .Strahle,  sondern  rinnt 
herab;  man  legt  desshalb  eine  kleine- Banne  von  Hora,  Me* 
tali ,  ein  zusammengebogenes  Xartenblatt  unter  der  Wunde 
an  die  Vene  an<  und  leitet  über  dies^i  das  filnt  in  ein  Gefttss. 
Am  einfachsten  ist  es  den  Sand  einer  Untertasse  anzudrücken 
und  das  Blut  in  dieselbe-  fliessen  zu  lassen.  Schreien  und 
Sespiratlonsst&rungen ,  die  den'  Znfluss  des  Blutes  in  die 
Lungen  hindern,  fordern  den  Ansfluss. 

Ist  die  hinreichende  Menge  Blutes  entleert,  so  schliesst 
man  die  Wunde  mit  dem  Finger,  nimmt  die  Binde  ab, 
reinigt  die  Haut  nnd  verklebt  die  Wunde  mit  einem  Stüek 
englischen  oder  Heftpflasters,  das  man  mit  einer  aufgelegten 
Gompresse,  einem  Charpiebausoh ,  einer  Kreisbinde  um  den 
Hals,  oder  einem  Halstuch  unterstützen  kann.  Nöthigenfalls 
könnte  man  die  Wunde  durch  eine'  Knopfnaht  oder  um« 
schlnngene  Naht  vereinigen.    (Magistel.) 

Um  die  Gefahr  dps  möglidien  Lufteintritts  in  die  Venen 
zu  vermeiden,  löst  man  die  Compressionsbinde  unter  der 
Wunde  erst  nach  deren  Verschluss.  (Larrey.) 

Gleicbzeitige  Verletzung  der  Carotis  communis  und  Vena 
jogularis  interna  ist  nicht  leicht  denkbar,  da  man  ausser  der 
V.  jugularis  externa  noch  die  ganze  Dicke  des  Muse,  stemo* 
cleido-mastoideus  durchsteehen  müsste. 

Anmerkung.  Ausser  den  Venen  des  Armes,  Fnsses  und  Halset 
benfitzte  man  in  fciUierer  Zeit  nooli  mebre  andere  aum  Ad«rlasB.  Am 
Kopfe  die  Vena  frootalla  s.  praeparata,  am  Auge  die  V.  angularis  oculi, 
unter  der  Zunge  die  Y.  ranlna.  Xiisfranc  empfahl  die  EröAiung  der 
T.  cephalica  in  der  Furche  zwisclieB  Muse,  deltoideue  und  pectoralis 
major  nacli  vorherigem  1  ein  halb  Zoll  lUngem  Einsehnitt  durch  HacKt 
und  Unterhautbinde^ewehe. 

E.    TON  DBR  ARTXnaOTOMIE. 

Die  Eröffnung  einer  Arterie  zum  Zwecke  einer  Blutent- 
leerung heisst  Arteriotomie.    Die  Operation  wurde  fast 
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«QssQfaliesBlieh  ten  der  Schlft^nMirUrie  TOfgenamvieii,  mii  i 
»igfache  Leiden  des  Gebiraes,  der  HirahftQtey  der  A^gen&ct 
zu  bakttmpfen. 

Dieffenbach  öffiiete  bei  Cbolev»  aaeb  die  Art  rudia* 
US  und  brmohialis. 


Aderlass  an  der  Scblftfenarterie. 

Anatomie  s.  Unterbindung  der  Art.  temporalia. 

Instrumenten  bedarf.  Ein  gerades  spitses  Bietonii 
oder  Skalpell,  einige  kleine  gradnirte  Compre8se%  eiae  Binde^ 
GefUsse  sum  Auffangen  des  Blutes. 

Operations yerfabren.  Van  öi&iet  entweder  den 
Stamm  der  Art  temporsHs,  nachdem  derselbe  unter  der  Pa- 
rotis hervorgekommen  und  auf  dem  Joohbogen  vor  dem. 
Äussern  Gehörgang  in  die  Höhe  steigt,  oder  man  öfinet  ihren 
Torderen  Ast  (Ramns  4K>ntali8)  der  sohrttg  nach  rome  awr 
Stime  Iftuft.    Das  Verfahren  ist  ein  doppeltes. 

1.  Aelteres  (französisches)  Verfahren.  Die  Öpe^ 
rationsstelle  wird  von  den  Haaren  befreit  Der  Kranke  aitat 
oder  liegt  auf  der  entgegengei^etzten  Seite.  Ein  Gehillfe  fixiit 
den  Kopf  des  Kranken  so,  dass  die  Sohlfttengegend  frei  und 
dem  Lichte  zugekehrt  ist.  Man  sucht  die  Arterie  durdit  die 
anatomischen  Verhältnisse  und  die  Pulsation,  die  leicht  au 
ftthlen,  oft  sogar  zu  sehen  ist,  auf,  spannt  die  Hant  mit 
Daumen  und  Zeigefinger  in  der  Richtung  der  Arterie  und 
schneidet  mit  einem  spitzigen  geraden  oder  bauehigen  wie 
eine  Schreibfeder  gehaltenen  Bistouri  die  Haut  sammt  der 
Arterie  der  Quere  nach  durch.  Der  Hautschnitt  wird  un|^ 
führ  Vx"  ^f^S  gemacht  Das  Blut  flieset  entweder  im  Strahle 
ans  oder  rieselt  herTor. 

Ist  die  hinreichende  Menge  ausgeflossen,  so  comprimivt 
man  die  Arterie  unterhalb  der  Wunde,  vereinigt  sie  mit 
Heftpflaster  und  legt  darüber  eine  kleine  dicke  oder  gra- 
dnirte Compresse  (PL  6.  Fig.  2  A')  die  man  durch  eine  Stern- 
binde  oder  Kreistouren  um  den  Kopf  8  ^  10  Tage  fest  aQ€- 
gedrückt  erhftlt  Sicherer  ist  es,  das  untere  Ende  der 
Arterie,  wenn  es  hervorgezogen  werden  kann,  zu  unterbindea, 
oder  die  Wunde  durch  zwei  Insektennadeln  zu  vereinigen 
(Dieffenbach),  wodurch  der  Kranke  überdiess  des  lästigen 
Druckes   der  Binde  überhoben  wird. 

Die  Durchschneidung  der  Arterie  kann  auch  in  der 
Weise  vorgenommen  werden,  d«isman  ein  schmales,  spities 
gekrümmtes  Bistouri  von  vorne  nach  hinten  unter  der  Ar- 
terie hinfahrt  und  dieselbe  sammt  der  Haut  von  innen  nach 
aussen  durchschneidet    (Magistel.) 
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2,  Neueres  (dentaolies)  Vfirffthreti,  Die  «A.  ieasr 
poralif  wird  »ach  den  Begab  der  AfterinittBterbindaog  auf- 
gesucht und  durch  einen  Schnitt  von  i/^  —  1 ''  lAngt  de» 
CkftssTerlauf  blosgelegl.  Im  ob^m  und  imtorn  Wundwinkel 
wird  nnn  mittelAt  einer  knunmen  Nadel  eine  Ligatur  uatar 
der  Arterie  durchgeführt;  die  Arterie  in  der  Kitte  swiachen 
beiden  Ligaturen  mit  einer  Lancette  an  ihrer  yordern  Wand 
in  schiefer  Richtung  oder  gerade  nach  oben  geöfihet  und 
die    nöthige    Menge   Blutes  entleert. 

Die  Stillung  der  Blutung  wird  dadurch  bewirkt  t  dass 
man  die  beiden  freien  Enden  der  unteren  Ligatur  und  darauf 
auch  die  der  oberen  in  einen  Knoten  bindet,  das  eine  Ende 
hart  am  Knoten  abschneidet,  das  andere  aus  der  Wunde 
herausfahrt  und  diese  mit  Heftpflaster  vereinigt  Die  Ar- 
terie Yöllig  zu  durchschneiden  ist  nicht  rathsam,  da  die 
Unterbindung  der  Enden  durch  das  Zurfickciehen  derselben 
emchwert  werden  kann.  Das  letztere  Verfahren,  wenn  auch 
etwas  zeitraubender,  ist  jedenfalls  vorzuziehen.  Nur  durch 
diesoB  erhält  man  eine  beliebige  Menge  Blut  und  ist  voll- 
kommen vor  Nachblutung  und  Aneurysmenbildung  gesichert. 

Ueble  Zufälle  nach  der  Arteriotomie  sind:  1)  Nach- 
blutungen. Sie  entstehen,  wenn  die  Arterie  nicht  völlig 
durchschnitten  und  darauf  nicht  unterbunden  worden  ist. 
Seltener  tritt  sie  ein  bei  völlig  durchschnittener  Arterie,  da 
sich  die  durchschnittenen  Enden  gewöhnlich  zurficksiehen 
und  die  Verschliessuog  des  Gefllsses  dadurch  begünstigt  wird. 
Man  sucht  die  Arterie  in  der  Wunde  auf  und  unterbindet 
sie,  oder  durchschneidet  sie  völlig  und  legt  einen  einfachen 
Yerband  an.  Ist  die  Unterbindung  nicht  ansznfKhren,  so 
wendet  man  am  besten  die  umschlungene  Naht  mittelst 
etttiger  Insektennadeln  oder  auch  einen  Druck  verband  an. 
2}  Aneurysmen.  Sie  entstehen  aus  denselben  Ursachen  und 
werden  nach  den  allgemeinen  Begehi  bebandelt.  8)  Ent- 
zündung und  Eiterung  kann  wie  bei  jeder  Wunde  eintreten. 

Die  Unsicherheit,  die  gewünschte  Menge  Blutes  zu  er- 
halten, die  immer  nadifolgende  Obilteration  der  Arterle,  die 
nur  die  einmalige  Vornahme  der  Operation  möglich  macht, 
die  Möglichkeit  eines  nachfolgenden  Aneurysmas,  die  er- 
kannte Ueberschätzung  der  intensiveren  Wirkung  eines  ar- 
terielle Blutverlustes  vor  einem  venösen,  haben  die  Operation 
fast  gänzlich  verbannt,  so  dass  sie  wohl  kaum  mehr  vorge- 
nommen wird. 

n.    ¥01  DU  EHSPaiTZUKKll  n  TBRH. 
Die  Flflssiffkeiten ,  weM»e  in  eine  geöAiete  Vene  einge- 
spritzt werden  können,  0ted  «itweder  Kq«  von  eiaem  aadetn 
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Individuum,  oder  Arzneis^offe,  die  in  dringende»  FIlLdn  auf 
andere  Weise  nicht  rasch  genug  in  Wirksamkeit  gesetflt 
werden  können. 

Man  nennt  die  Operation  Infusion,  wenn  irgend  eiae 
Flüssigkeit,  ausser  Blut,  eingespritet  wird,  Transfusion, 
wenn  die  eingespritste  Flüssigkeit  Blut  ist. 


A.    VIBi  INFUSION. 

Die  Enspritzung  verschiedener  Arzneimittel  in  eine  Vene 
ist  mit  sehr  zweifelhaftem  Erfolg  in  hoffnungslosen  FftBen, 
z.  B.  Hydrophobie,  Cholera,  (Froriep,  Dieffenhach), 
Epilepsie  (Hern mann),  Melancholie  (Prinz),  Trismus, 
Tetanns,  Scheintod  (Meckel)  &c.  versudit  worden.  Einige 
Aussicht  auf  Erfolg  verspricht  die  Operation,  wo  durch  ein 
eingespritztes  Brechmittel  (Tartar.  stibiat.  gr.  ij — vj  auf  1  —2 
Unzen  destillirtes  Wasser)  ein  im  Schlünde  feststeckender 
Körper,  der  weder  herausgeholt  noch  hinahgestossen  werden 
kann,  herausbefördert  werden  kann  (Köhler)  oder  wegen 
Unmöglichkeit  zu  schlingen  auf  keine  andere' Weise  Arznei- 
mittel eingeführt  werden  können. 

Instrumentenbedarf.  Ein  gerades  spitzes  Bistouri 
oder  Scalpell,  eine  Pincette,  Heftnadeln  und  F&den,  eine  un- 
gefähr 2  Unzen  Flüssigkeit  haltende  Spritze  von  Zinn  oder 
Neusilber,  eine  leicht  gebogene  IV3"  lange  an  ihrem  vordem 
Ende  -/« — 1'"  weite  Canule,  die  an  ihrem  hintern  Ende  zwei 
Binge  oder  ein  Scheibchen  hat,  eine  Aderlassbinde  &c. 

Verfahren  nach  Dieffenbach.  Man  wählt  wiebeivi 
Aderlass  irgend  eine  Vene  der  Armbeuge,  legt  eine  Ader- 
lassbinde an  und  legt  durch  einen  Einschnitt  durch  die  Haut 
aus  freier  Hand  oder  nach  Bildung  einer  Querfalte  mittelst 
-des  Scalpells  die  Vene  in  einer  Ausdehnung  von  unge£)L]^r 
3/1''  blos.  Das  über  der  Vene  befindliche  Unterhautbinde- 
gewebe wird  mittelst  des  Messers  und  der  Pincette  sorgfältig 
entfernt.  Man  führt  dann  im  obem  und  untern  Wundwinkel 
einen  gewichsten  seidenen  Faden  unter  das  Gefäss  durch, 
ohne  dessen  Enden  zu  knüpfen  und  übergibt  diese  einem 
Gehülfen,  der  dieselben  leicht  anzieht,  das  Gefäss  emporhebt 
und  das  zwischen  beiden  Fäden  befindliche  Blut  absperrt. 

Man  öffnet  nun  in  dem  Zwischenraum. zwischen  den  bei- 
den Fäden  mittelst  eines  Scalpells  oder  einer  Lancette  die 
Vene  in  der  Längsrichtung,  oder  hebt  mit  einer  Pincette  die 
vordere  Wand  der  Vene  etwas  auf  und  schneidet  mit  einer 
Scheere  das  Gefllss  schief  bis  zur  Hälfte  ein-,  so  dass  aus 
der'  vordem  Wand  ein  V  fSrtniger  Lappen  gebildet  wird 
(K^laton)  und   Ittsst  das  abges^ossene   Blut   aiisfliessan; 


—     Tl     — 

BOgl«icli  führt  man  in  die  Yenenwonde  in  der  Riehtung  nach 
dem  Herzen  sii  die  Canule  ein. 

Die  SpritSQ  ist  mittlerweile  mit  der  einanapritaenden 
bis  aar  Temperatur  dea  Blutes  (320  C)  erwärmten  Flüssigkeit 
Toa  einem  Gehalten  angefüllt  worden.  Man  hält  die  Spritze 
leakredit  mit  der  Spitze  nach  oben,  drückt  den  Stempel 
Tor  bia  etwas  Flüssigkeit  ausfliesst,  um  alle  etwa  nach  vor« 
handene  Laft  auszutreiben;  füllt  dann  die  Canule,  ohne  noch 
die  Spritze  mit  ihr  zu  Tcrbinden,  mit  der  Injektionsflüssig- 
keit an  und  steckt  dann  erst  das  Spritzenende  in  die  Canule* 

Die  obere  Ligatur  um  das  GefiUs,  sowie  die  Aderlasa« 
binde  wird  erschlafit  und  der  Stempel  sehr  langsam  nnd  Yon 
Zeit  zu  Zeit  mit  dem  Druck  nachlassend,  Torgeschoben. 

Ist  die  Operation  beendet,  so  wird  die  noch  gefüllte 
Canule  ausgezogen,  die  FAden  werden  entfernt,  die  Wunde 
wird  sorgfältig  gereinigt  und  durch  Heftpflasterstreifen  ge* 
schlössen,  über  weldie  man  noch  eine  kleine  Compresse  und 
eine  Binde  anlegt.  Der  Arm  wird  in  YöUiger  Ruhe  gehalten 
und  durch  eine  Tragbinde  unterstützt 

Soll  die  Operation  wiederholt  werden,  so  kann  dies  am 
ersten  oder  zweiten  Tag,  wenn  keine  entzündlichen  Erschein* 
ungen  in  der  Wunde  aufgetreten  sind,  an  derselben  Opera^ 
tionsstelle  geschehen,  indem  man  die  Wundrftnder  der  Yene 
schonend  auseinander  zieht  und  die  Canule  wieder  einführt. 
Spttter,  oder  wenn  die  Wunde  gereizt  ist,  wählt  man  eine 
Yene  am  andern  Arm. 

y.  Gr&fe  gab  <u  YeneneiuspritzungeQ  einen  complieirteren  Äppa' 
rat  an.  Er  öffnete  die  Vene,  ohne  sie  vorher  blos  zu  legen^  mittelst 
eines  gekrUmxnten  Trokars,  in  dessen  silberne  Canule  das  Spritseneade 
eingeführt  wird.  Die  gleiefamäaslge  Temperatur  der  Flüssigkeiten  rachte 
er  dnren  ein  cylindrisches  QefSss,  da»  mit  Wasser  von  27  Gr.  R.  gefUlIt 
war  nnd  durch  welches  eine  Glasröhre  mit  der  Injektlonsflfisslgkeit  lief, 
zn   erhalten. 

Statt  der  Spritze  haben  Andere  Glasröhren  (Hager),  Bchwelns- 
blaaen  (Heister),  statt  der  einfachen  Canule  Trichter  (Help er)  Feder- 
kiele, Thierarterien  &c.  vorgeschlagRn. 

Besondere  Apparate  haben  ausser  v.  Grftfe  noeh  Heykea,  See- 
rig,  Blundell,  Tietzel  construirt;  doch  sind  eKmmtliohe  ausper 
Gebrauch. 


B.    DIE  TBAKSFU8I0N. 

Die  UeherfHhrung  von  Blut  eines  Menschen  in  die  Oe- 
ftsse  eines  andern  wurde  mit  lehensretfendem  Erfolg  hei  durch 
starke  BlntTerluste  verursachter  Blntleere  z.  B.  hei  Gebftren- 
den  ▼orgenommen  und  ist  in  ähnlichen  Fällen  ala  letztes 
nnd  einziges  Rettungsmittel  immerhin  zu  versuchen.  Die 
zur  Yerbeaaernng  der  Säftemischnng  vorgenommenen  Trans- 
(dienen  sind  erfpigloi  gefwesen*    .  . 
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Man  unidrscheidet  zwischen  unmittelbare^  ndd  mit- 
telbarer Transfusion 

a)  Bei  der  unmittelbaren  Transfusion  geht  Blut 
direkt  aus  einer  Ader  in  die  andere  und  ewar  wira  arteriel* 
les  Blut  eines  Individuums  direkt  in  die  Vene  eines  andern 
Individuums  übergeleitet.  Der  Yortheil,  dass  das  feit  trau«» 
ftindifende  Blut  nicht  der  Luft  ausgesetzt  und  von  den  na- 
türlichen Bewegungsfaktoren  des  Kreislaufs  transAindirt  wird, 
wird  durch  die  Schwierigkeit  ja  UnmIJglichkeit  der  AttS"- 
fÜhrung  hinlänglich  aufgehoben.  Kaum  mischte  Jemand  zil 
dem  nicht  gleichgültigen  Bioslegen,  Heran^prttpariren  und 
Durchschneiden  einer  Schlagader  sich  entsehliessen ,  wenn 
auch  die  technischen  Schwierigkeiten  Überwunden  und  die 
Qerinnung  des  Blutes  in  den  Leitungsröhren  vermieden 
werden  könnten«  Es  wird  daher  die  unmittelbare  Trans- 
fusion am  Menschen  nie  vorgenommen. 

b)  Bei  der  mittelbaren  Transfusion  wird  vorher 
durch  einen  Aderlass  einem  gesunden  jungen  Individuum 
eine  gehörige  Menge  Blut  entsogen  und  dieses  dann  nach 
dem  bei  der  Infusion  angegebenen  Verfahren  in  eine  Vene 
des  Kranken  gespritzt^  Die  Menge  des  einzuspritzenden  Blutes 
iat  verschieden,  8  — 12  Unzen  wurden  in  kurzen  Zwischen- 
räumen injicirt.  Da  das  Blut  nach  seiner  Entfernung  aus 
den  Gefässen  bald  gerinnt,  muss  man  sich  mit  der  Auf- 
nahme desselben  in  die  Spritze  unmittelbar  nachdem  es 
aus  der  Ader  des  blutgebenden  Individuums  geflossen,  etwa« 
beeilen,  auch  nicht  den  letzten  Rest  von  Blut  in  der  Spritze 
injiciren.  Da  nach  den  Erfahrungen  Bisch  off  *s  von  dem 
Faserstoff  befreites  Blut  dieselben  Wirkungen  hervorbringt, 
so  verwendet  man  nach  dem  Vorschlag  von  J.  Müller  sol- 
ches zur  Transfusion.  Man  fängt  das  aus  der  Ader  gelassene 
Blut  in  einem  GefUsse  auf  und  entfernt  durch  Schlagen 
oder  Quirlen  den  Faserstoff  aus  demselben,  erhält  es  dadurch, 
dass  man  das  Gefäss  in  warmes  Wasser  von  28  -  300  R.  stellt 
auf  der  Temperatur  des  Körperblutes  und  spritzt  es  wie 
oben  angegeben  wurde  ein. 

Nach  Pocci  ist  die  Temperatur  des  Blutes  gleichgültig 
und  es  behält  seine  Vitalität  sogar  länger  bei  niedrigem 
Wärmegrade;  überflüssig,  sogar  nachtheilig  ist  es,  dasselbe 
vorher  auf  irgend  eine  Weise  zu  erwärmen. 

UeUe  Ereignisse  bei  den  Einapritzungan  in  Venen  sind: 
LvAsitttdtt  in  die  Venen,  man  vermeidet  ihn  darek  vorgäfigig« 
Oompresflion  der  Vene  mittelst  des  Daumens  oder  der  Fa- 
denligatur,  vorherigeB  Anfüllen  der  Cantsle  und  des  blo«- 
gelegtea  Veaenstüokes  mit  der  einzuspritzenden  Flüssig- 
keit und  Entfernung   aller  Lnft  aus  der  Spritzb;»   Gerinnmig 
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d^  Blutes  wird  bei  Anwendung  defibrinirten  Blutes  umgangen, 
Entzündung  der  Yene  tritt  selten  ein. 


m.    TOM  IIPFEH. 

Das  Impfen  (Inoculatio)  besteht  in  der  knnstgemäs- 
sen  Einbringung  von  irgend  einem  Impfstoff  in  die  verwun- 
dete Haut.  Man  versteht  unter  Impfen  meist  die  Einbring- 
ung von  Kuhpockenstoff  (Yaccinatio),  wodurch  die  Empfäng- 
lichkeit für  Menschenblattem  für  kürzere  oder  längere  Zeit 
aufgehoben  oder  gemindert  wird.  Impfversuche  mit  andern 
Erankheitsstoffen,  z.  B.  dem  Pusteleiter  oder  Qeschwürssekret 
hei  Syphilis  haben  weniger  therapeutischen  als  experimen- 
tellen oder  höchstens  diagnostischen  Werth. 

Das  Impfen  des  Kuhpockeneiters  kann  zu  jeder  Zeit, 
in  jedem  Lebensalter  und  an  fast  allen  gesunden  Hautstellen 
vorgenommen  werden ;  doch  impft  man  gewöhnlich  im  ersten 
Lebensjahre  vor  beginnendem  Zahnungsgeschäft,  bei  guter 
Witterung  und  nur  gesunde  Kinder.  Als  Operationsstelle 
wählt  man  gewöhnlich  den  Oberarm. 

Der  Impfstoff  ist  der  eiterige  Inhalt  der  ursprünglichen 
Pockenpusteln  an  den  Eutern  der  Kühe  oder  der  Inhalt 
der  Pusteln,  die  nach  vorangegangener  Impfung  bei  einem 
Individuum  entstanden  sind.  Gewöhnlich  und  am  besten 
impft  man  aus  frischen  Pusteln  vom  Arm  eines  gesunden 
Kindes  auf  den  eines  andern. 

Da  die  Kuhpocken  eine  nicht  sehr  häufige  Krankheit 
der  Kühe  sind  und  der  Impfstoff  zweckmässig  aufbewahrt 
einige  Zeit  seine  Wirksamkeit  behält,  so  kann  man  densel- 
ben vorräthig  halten.  Man  bewahrt  ihn  entweder  getrocknet 
oder  luftdicht  verschlossen  in  flüssiger  Form  auf.  Trocken 
bewahrt  man  den  Impfstoff  am  zweckmässigsten  zwischen  2 
ebenen  Glasplatten ;  man  bringt  den  Impfstoff  zwischen  sie 
und  verklebt  sie  an  den  Rändern  mit  Siegellack ,  Mundleim 
oder  Stanniol,  oder  man  bringt  den  Pusteleiter  auf  Stäb- 
chen von  Fischbein,  Elfenbein,  Schildplatt,  Holz,  Gold,  Sil- 
ber ,  Platin ,  auf  Federspulen  ,  Fäden  von  Charpie ,  Baum- 
wolle &c.  und  verschliesst  diese  in  einem  Glase.  Den  Impf- 
stoff auf  der  Lancettspitze  selbst  eintrocknen  zu  lassen  und 
aufzubewahren  ist  nicht  zweckmässig,  da  die  Spitze  leicht 
rostet.  Flüssig  erhält  man  den  Impfstoff  in  kleinen  Capil- 
larröbren  von  Glas  (Bretonneau).  Man  taucht  das  eine 
Ende  derselben  in  die  Pustelflüssigkeit  und  lässt  sie  durch 
Capillarattraction  sich  füllen.  Beide  offene  Enden  werden 
dann  verklebt  oder  zugeschmolzen.  Zweckmässig  sind  auch 
kleine  Glssphiolen,  die  aus  einer  feinen  Glasröhre  mit  einem 
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kplbeDfön^igen  ^nde  bestehen.  Durch  Erwärmung  des  kol- 
benförmigen Endes  über  einer  Lampe  oder  mit  der  Hand 
wird  die  Luft  in  denselben  verdünnt  und  die  Pustelflüssig- 
keit dringt  durch  die  Spitze  ein.  Das  Ende  des  Röhrchens 
wird  zugeklebt  oder  zugeschmolzen. 


1,    IMPFEN  MIT  FRISCHER  LYMPHE. 

Man  bedient  sich  dazu  einer  gewöhnlichen  Lancette  oder 
eigener  Impflancetten  oder  Impfnadeln. 

Die  Impflancetten  (PI.  3.  Fig.  2.)  und  Impfnadeln  kommen 
darin  überein,  dass  eine  oder  beide  Flächen  derselben  mit  einer  Rinn« 
oder  einem  Grttbchen  zur  Aufnahme  des  ImpfstofTes  versehen  sind.  Aus- 
serdem können  sie  verschiedene  Formen  haben.  Besondere  Impfwerk- 
zeuge,  z.  B.  die  Impffeder  von  Oüntz  sind  unnöthlg. 

Yer fahren.  Man  macht  mit  der  Lancette  oder  Nadel  in 
die  Pustel,  von  der  abgeimpft  werden  soll,  einen  kleinen  Ein- 
stich und  samnielt  ein  Tröpfchen  Lymphe  auf  der  Spitze  des 
Instrumentes.  Die  linke  Hand  umfasst  den  Oberarm  des  zu 
Impfenden  um  ihn  zu  fixiren  und  die  Haut  zu  spannen.  Man 
i^ticht  die  Spitze  der  schief  gehaltenen  Lancette  ungefähr 
i/^—l'"  tief  an  der  äussern  Fläche  des  Oberarms,  demuntern 
Ende  des  Deltamuskels  entsprechend,,  unter  die  Oberhaut  ein. 
Im  Zurückziehen  der  Lancette  streift  man  den  Impfstoff  in  der 
kleinen  Wunde  ab.  Die  Lancette  darf  nicht  so  tief  einge- 
stochen werden,  dass  Blut  ausfliesst  Auf  dieselbe  Weise 
macht  man  auf  jeden  Arm  3  —  4  Einstiche  in  beliebiger 
Richtung,  in  einer  Querlinie,  einem  Dreieck,  Kreis  &c.  in 
einer  Entfernung  von  mehren  Linien  bis  1  Zoll  von  einander, 
um  das  Zusammenfliessen  der  entstehenden  Pusteln  zu  ver- 
meiden. Vor  jedem  neuen  Einstich  versieht  mau  die  Spitze 
des  Instrumentes  mit  neuem  Impfstoff. 


2.    IMPFEN  MIT  AüFBEWAHBTEE  LYMPHE. 

Flüssig  aufbewahrte  Ljmphe  bringt  mau  aus  den  Ca- 
pniaiTÖhrchen  odqr  den  kleinen  Phiolen  auf  ein  Glaspltttt- 
chen^  taucht  die  Spitze  des  ImpiinfetrnmeiUe»  in  dieselbe  und 
verf^ihrt  wie  heim  Impfen  voö  Arm  zu  Ann.  Um  die  Lymphe 
ftim  den  Capillarrölircii  zu  bringerii  bricht  man  die  geschlos- 
acnen  Enden  ab  und  bläst  den  Inhalt  mit  ^inem  Tubulua 
hciana^  An  den  kleirieti  (jl&sphlolon  bricht  man  eben  so. 
das  Ende  das  Btihcchena  ab  iind  &Ewitnnt  das  kolbenförmige 
Ende  wiücieiv  wodurch  die  Lymphe  aaagütiiebi^u  yfhd,  Q^tr 
mm  brich|  ^u^h  dm  K^lhßa  ab  upd  bläst  dl«  )^mp^ß  i^u^. 
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Trockener  Impfstoff  muss  Torher  dnrdh  Wasserdftmpfe 
oder  einen  Tropfen  lauwarmen  WasBers  erweicht  werden, 
um  mit  der  Lancette  in  die  Stichwanden  gebracht  werden 
zu  können.  Man  kann  auch  mit  einer  Lancette  einige  leichte 
Einschnitte  in  die  Haut  machen  und  die  etwas  aufgeweichte 
Lymphe  in  dieselben  einreiben. 

Die  Oberhaut  durch  ein  Blasenpflaster  oder  durch  Ab- 
schaben (Reil)  zu  entfernen  und  dann  die  Stelle  mit  Impf- 
stoff zu  bestreichen ;  mit  Impfstoff  getränkte  CharpidfUden 
oder  Baumwolle  aufzulegen,  oder  die  trockenen  Schorfe  der 
Pusteln  zum  Impfen  zu  verwenden  (de  Carro,  Erdmann, 
Kampont)  ist  unsicher,  schmerzhaft  und  darum  nicht  mehr 
in  Grebrauch. 

Ist  die  Operation  rollendet,  so  lAsst  man  den  Impfstoff 
und  die  etwa  ausgetretenen  Blutströpfchen  auf  dem  Arme 
trocknen  ohne  einen  Verband  anzulegen. 

Die  Folgen  der  gelungenen  Impfung  und  der  gewöhn* 
liehe  Ablauf  der  Kuhpocken  sind  folgende: 

In  den  ersten  Tagen  nach  der  Impfung  tritt  höchstens 
leichte  Röthung  und  Anschwellung  der  Haut  um  die  Ein- 
stichspunkte ein,  die  oft  wieder  verschwindet.  Um  den  3 — 4. 
Tag  nimmt  die  Köthe  und  Anschwellung  zu  und  es  bildet 
sich  ein  kleines  erhabenes  Knötchen.  Am  5  —  6.  Tage  hebt 
sich  allmählich  die  Oberhaut  von  dem  Knötchen  ab  und  er- 
scheint als  Bläschen,  das  in  der  Mitte  etwas  vertieft  ist;  der 
rothe  Hof  desselben  nimmt  an  Umfang  und  Intensität  der 
Färbung  zu.  In  den  folgenden  Tagen  wächst  das  Bläschen 
bis  zur  Erbsengrösse  und  ist  mit  einer  durchscheinenden 
Flüssigkeit  gefallt.  Die  Umgegend  ist  mehr  geschwollen 
und  es  treten  zuweilen  Fiebererscheinungen  ein.  Am  9—10. 
Tage  wird  die  Flüssigkeit  im  Bläschen  trÜb,  eiterig,  die  ent- 
zündlichen Erscheinungen  nehmen  zu  und  erstrecken  sich 
zuweilen  auf  die  benachbarten  Drüsen.  Von  nun  an  nimmt 
die  Krankheit  einen  rückgängigen  Verlauf,  die  Pustel  ver- 
liert ihr  volles  gespanntes  Aussehen  und  trocknet  ein ,  es 
entsteht  ein  Schorf,  der  aus  vertrockneten  Eiter-  und  Epi- 
dermiszellen  besteht  und  nach  20  —  30  Tagen  abfällt.  Er 
hinterlässt  eine  flache,  rundliche  oder  zackige,  strahlige, 
weisse  Narbe. 

Ausser  der  die  Blase  in  ihrer  Entwicklung  und  ihrem  Ver- 
lauf schützenden  Vorsicht  ist  keine  weitere  Behandlung  nöthig. 

Uebelstände:  Die  Impfung  schlägt  nicht  an,  entwe- 
der weil  der  Impfstoff  nichts  taugt,  oder  das  Individuum 
nicht  empfänglich  ist,  oder  die  Operation  schlecht  gemacht 
wurde.  £s  entsehen  entweder  gar  keine  Pusteln  und  die 
Impfatiche  verschwinden  spurlos,  oder  es  entstehen  andere 
ExAudAtioDsformen,  Blasen,  Furunkel  &o. 

4* 
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Die  Entzündung  verbreitet  sich  weiter  auf  den  Arm,  auf 
die  Achseldrüsen  und  tritt  in  Form  von  Erysipelas  oder  Oedem 
auf.  Aus  der  Pustel  wird  ein  Geschwür,  besonders  wenn 
der  Schorf  zu  bald  gelöst  oder  abgerissen  wurde;  häufiger 
ist  dies  der  Fall,  wenn  von  Kühen  abgeimpft  wurde.  Man 
verfährt   dagegen   nach  allgemeinen  therapeutischen  Regeln. 

Das  Impfen  wird  gewöhnlich  nach  längerer  Zeit  wieder- 
holt (Revaccinatio)  da  die  schützende  Kraft  der  Kuh- 
pocken nicht  von  unbeschränkter  Dauer  ist,  und  spätere 
Impfungen  gelingen  um  so  besser,  je  längere  Zeit  zwischen 
der  vorhergegangenen  und  letzten  Impfung  verflossen  ist. 


lY.     VON  DER  ACUPUNCTUR. 

Die  Acupunctur  besteht  in  dem  Einstechen  von  Na- 
deln in  Weichtheile  des  Körpers. 

Man  bezweckte  damit  einen  Reiz  auszuüben  oder  Schmer- 
zen zu  stillen,  wandte  sie  bei  den  verschiedensten  Krank- 
heiten au,  bei  Rheumatismus,  Gicht,  Neuralgien,  Paralysen, 
Trismus ,  bei  Scheintod  &c.  creichte  aber  damit  so  wenig, 
dass  die  Operation  fast  gänzlich  verlassen  ist.  Man  hat  die 
Nadeln  an  den  verschiedensten  Körperstellen  eingeführt  und 
vermied  nur  grössere  Gefäss-  und  Nervenstämmo  und  Ein- 
geweide. 

Man  braucht  zur  Acupunctur  Nadeln  (PI.  3.  Fig.  4  ab) 
von  verschiedener  Stärke  und  Länge  (2 — 6'').  Sie  sind  cy- 
lindrisch  mit  scharfer  Spitze  an  dem  einem,  und  einem  klei- 
nen Griff  in  Form  einer  Platte,  eines  Knöpfchens  oder  eines 
Ringes  am  andern  Ende.  Sie  werden  aus  verschiedenem 
Material  gefertigt,  aus  Gold,  Silber,  Stahl,  Platin,  Messing  &c. 
Nadeln  von  Stahl  brechen  leicht  ab,  man  zog  daher  die  von 
gehärtetem  Gold  oder  Silber  vor,  wenn  sie  auch  weniger 
jeicht  eindringen. 

Verfah  ren.  Man  fasst  die  Nadel  am  Grfffende  zwischen 
Daumen  und  Zeigefinger,  setzt  sie  senkrecht,  oder  wenn  es 
zweckmässig  erscheint  auch  schief  auf  und  buhrt  sie  durch 
drehende  Bewegungen  bis  zur  erforderlichen  Tiefe  in  die 
Weichtheile.  Starke  Nadeln,  die  sich  nicht  biegen,  kann  man 
auch  mittelst  eines  kleinen  Hammers  oder  durch  Druck  mit 
den  Fingern  nach  und  nach  oder  auf  einmal  und  rasch  bis 
zur  gewünschten  Tiefe  einschlagen.  Das  rasche  Einstechen 
ist  weniger  schmerzhaft,  als  das  langsame  Einbohren. 

Die  Zahl  der  Nadeln,  so  wie  die  Zeit,  welche  sie  in  den 
Weichtheilen  liegen  bleiben,  ist  nach  den  speziellen  Fällen 
verschieden ;    man  zieht  sie  entweder    sogleich   wieder  ans, 
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oder  Iftsst  sie  einige  Minuten  liegen.  Zieht  man  eie  ans,  so 
hält  man  die  Haut  im  Umfang  der  Nadel .  mit  den  Fingern 
nieder. 

Ueble  Zn011e  sind  selten;  doch  sind  Ohnmächten,  Con- 
Tulsionen,  heftige  Schmerzen,  Entsiindung  nm  die  Nadeln  &c. 
beobachtet  worden. 


y.     YOI  DER  ELEKTROPUMGTUR. 

Elektropunctur  wird  die  Operation  genannt,  bei 
welcher  in  Körpertheile  eingestochene  and  mit  einem  elektri- 
schen oder  galyanischen  Strom  in  Verbindung  gesetzte  Na- 
deln eine  elektrische  Einwirkung  Termitteln.  Sie  ist  eine 
Yerbindong  der  Acnpunctur  mit  der  ElektricitAtswirkung  und 
dient  dazu,  die  Elektricität  durch  Einleitung  in  die  Tiefe  und 
an  bestimmte  Stellen  unmittelbar  und  stllrker  einwirken  zu 
lassen. 

Man  bedient  sich  derselben  Nadeln  wie  zur  Acupunktur. 
Da  aber  Stahlnadeln  sich  leicht  oxydiren,  Gold-  und  Silber- 
nadeln ziemlich  weich  sind,  so  zieht  man  gewöhnlich  Platin- 
nadeln vor,  oder  wählt  Stahlnadeln,  die  vergoldet  oder  pla- 
tinirt  sind.  Die  Nadeln  haben  an  ihrem  hintern  Ende  eine 
Einrichtung,  welche  die  Befestigung  des  Leitungsdrahtes  ge- 
stattet, ein  Oehr  (Sarlandi^re),  einen  Haken  (Bailly), 
Klemmschrauben,  Hülsen,  Knöpfcäien.  Um  die  Wirkung  der 
Nadeln  auf  die  Spitzen  zu  beschränken  und  sie  zu  isoliren, 
hat  man  dieselben  mit  einem  Ueberzug  von  Caoutchouc, 
Guttapercha,  Lack,  Fimiss  &c.  überzogen  und  nur  die  Spitze 
freigelassen. 

Die  Elektromotoren  sind  verschieden,  je  nachdem  man 
einen  unterbrochenen  oder  einen  anhaltenden  Strom  einwir- 
ken lassen  will. 

Den  unterbrochenen  Strom  erhält  man  dadurch,  dass 
man  die  Leitungsdrahte  zu  den  Nadeln  mit  dem  Conduktor 
einer  Elektrisirmaschine  oder  kleinen  Leydener  Flasche  ver- 
bindet. Doch  wird  die  Maschinenelektricität  wenig  mehr 
angewendet,  sondern  statt  derselben  bedient  man  sich  zweck- 
mässiger der  sogenannten  Induktionselektricität,  die  immer 
unterbrochene  Ströme  gibt.    Die   elektrischen  Apparate,  die 

dazu  in  Anwendung  bringt,  sind  entweder 

a)  elektromagnetische;  zur  Erregung  des  Stromes 
dienen  eine  Voltai sehe  Säule,  DanielTsche,  Gro- 
V  ersehe,  oder  am  häufigsten  Bunsen*sche  Elemente, 
und  dergleichen  Apparate  sind  von  Neff,  Wal  eb- 
ner, Schneider,  Schmalz,  Heller,  Duchenne 
u.  A.  constmirt  worden; 
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h)  magnetoielektriBche;  das  erregende  Element  ist 
ein  Magnet,  dessen  Pole  sich  über  oder  unter  einer 
mit  Eupferdraht  überzogenen   Spirale    drehen,    oder 
die  Spiralen  drehen  sich  vor  den  Polen  des  Magnets. 
Die    Apparate   werden    durch    Rad    und    Kurbel    in 
Thätigkeit    gesetzt    und    sind    in    ihrer    Anwendung 
weniger  umständlich  als  erstere  ,    da  man  bei  ihnen 
nicht  erst  ein  elektromotorisches  Element  durch  Salz- 
lösung   oder   eine  verdünnte  Säure  im  Gang  setzen 
muss.     Solche    Botationsmaschinen    haben    Jaxton, 
Keil,     Steinheil,     Ettingshausen,     Römers- 
hausen.  St  Öhre  r  u.  A.  construirt 
Den  ununterbrochenen,  continuirlichen  Strom, 
gewöhnlich  Galvanismus  oder  strömende  Elektricität    ge- 
nannt, erhält  man  durch  unmittelbare,  meist  aber  mittelbare 
Berührung  heterogener  leitender  Metalle  vermöge  erregender, 
flüssiger  Zwischenleiter ;  er  bewirkt  die  chemische  Zersetzung, 
Elektrolyse.     Es  dient    dazu   das  einfache   Yol tausche   Ele- 
ment, die  Volta^sche  Säule,  der  Trogapparat  von  Wollas- 
ton,    häufiger  werden  jetzt  die   Constanten    Elemente  nach 
Bequerel,    Dan i eil,    Grove,    insbesondere    aber    nach 
Bunsen  und  Stöhrer  gebraucht. 

Verfahren.  Die  Stahl-  oder  Platinnadeln  werden  anf 
dieselbe  Weise,  wie  bei  der  Acupunctur  in  die  Weich theile 
eingestochen  und  ihre  Köpfchen  mit  den  Leitungsdrähten 
eines  elektrischen  Apparates  in  Verbindung  gebracht.  Es 
ist  nicht  immer  nöthig,  zwei  Nadeln  einzuführen  und  mit 
ihnen  die  beiden  Pole  zu  verbinden,  der  eine  Pol  kann  in 
grösserer  oder  geringerer  Entfernung  von  der  Nadel  mit  dem 
Körper  in  Berührung  gebracht  werden. 

Die  Richtung  und  Intensität  des  Stromes  regelt  man 
nach  dem  bestimmten  Fall  und  individuellen  Verhältnissen. 
Erstere  wird  durch  die  Anlagerung  der  elektrischen  Pole  an 
die  Körpertheile  bedingt,  letztere  bei  den  magnetoelektrischen 
Apparaten  durch  raschere  oder  langsamere  Drehungen,  An- 
näherung oder  Entfernung  der  Spiralen  vom  Magnet,  und 
eigene  Vorrichtungen,  bei  den  elektromagnetischen  Apparaten 
durch  Grösse  und  Zahl  der  Elemente  verstärkt  oder  ge- 
schwächt. 

Die  Wirkung  der  elektrischen  Ströme  ist  physiologisch 
und  therapeutisch  verschieden,  je  nachdem  sie  kontinuirlieh 
oder  intermittirend  einwirken. 

Der  continuirliche  Strom  wirkt  reizend,  einen  hohen 
Wärmegrad  erzeugend  und  chemisch  zersetzend,  er  findet 
daher  Anwendung,  um  durch  seine  thermische  Wirkung  zu 
zerstören,  bei  Fisteln,  Geschwüren,  Geschwülsten ;  um  durch 
seine  chemisch  -  thermische  Wirkung  organische  Flüssigkei- 
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ten zu  zersetzen,    znr  Gerinnnng  zu  Mögen;    Bei  matinig^- 
fachen  exsudativen  Processen,  H^dröpft,  Hydrocele,  Q^lenk- 
Wassersüchten,    Kropf,   Greschwülsten ,    Hornhauttrübungen: 
Catarakte  —  bei  Aneurysmen  und  Vftticto. 

Der  mtermittirende  Strom  ist  ehi  kräftiger  Erreger  der 
NerreDthfttigkeit  und  der  contraetilen  Gewebe  und  findet 
daher  bei  den  verschiedensten  Kranlk^eiteb  dieser  Gebilde 
seine  Anwendung,  wo  nicht  organische  Bestructionen  zu 
Grunde  liegen,  z.  B.  Lähmungen,  Kenralgien,  Krumpfen, 
Anttsthesien,  Amaurose,  Gicht,  Kheum'atismus,  Asphyxie  &c. 

Heftige,  lange  andaaernde  Schmerzen  und  Zuckutigen, 
fieberhafte  Erscheinungen,  entzündliche  Röthung  T;md  An- 
schwellung in  der  Umgebung  der  Nadelstiche  &c.  sind  nach 
Anwendung  der  Elektropunctur  beobachtet  worden. 

TL    TOI  FOllTAnULK« 

Unter  Fontanelle  (Fonti,Culu8,  Caut^re)  versteht 
man  eine  künstlich  erzeugte  und  durch  fremde  Körper  in 
Eiterung  erhaltene  ContinuitätstreHnung.  Sie  werden  bei 
verschiedenartigen  Krankheiten  angelegt,  entweder  um  einen 
Beiz  zu  unterhalten,  oder  durch  ^e  anhaltend^  Eitersecr'etion 
Ableitung  von  irgend  einem  K6rpertheil  oder  Orga<ie  zu 
erzielen. 

Man  kann  Fontanelle  an  alle  Stellen  des  Körpetd  Hetzen, 
wählt  aber  vorzugsweise  st)lche  Stellen,  wo  die  Haut  eine 
ziemlich  dicke  Schicht  BindegeT^ebe  unter  sich  hat,  nicht 
unmittelbar  Knochen,  GefSssen,  Nerven,  Sehnen  aufliegt, 
wenig  Yerschiebrung  ausgesetzf  und  dem  Verband  leicht  zu- 
gängfich  ist.  Die  gebräuchlichsten  Operation sstellen  sind :  am 
Kopf  zwischen  Processus  mastofdeus  und  Unterkieferwinkel, 
im  Nacken  zwli^chetl  Mudc.  splenius  und  complexus  oder  zwi- 
schen den  beiden  Mtis^.  tra^ezii,  an  det  Brust  zwischen  zwei 
Kippen,  am  Rücken  zu  beiden  Seiten  der  Domfortsfitze,  am 
Oberarm  die  Verti^i^g  an  der  Spitze  des  Deltamuskels,  am 
Oberschenkel  hinter  d*m  grossen  Trochanter  oder  Über  dem 
Knie  Ewis<dienM.  vastus  fetemus  u'nd  gräcilis  ungefthr  4—5" 
über  dem  Cdiidyltts  interilus,  am  Unterschenkel  die  Ver« 
tiefung  zWiM;h<^  Muse,  gastrocnemius  "und  dem  Innern  Rand 
der  Tibial 

Es  ^bt  41ff!tti6r eine Fontan^e  anzulegen:  Blasenpflaster, 
Aet8mHtel,'Moz&  oder  GlÜheiseti,  und  das  Messer. 

a)  TetfiK'hfen.mit  dem  Bläsenpflaister.  Man  legt 
ein  rnnd^  Stütik  Ztfgpflaiter  von  */»  —  1*^  Durchmesser  auf 
lue  Hii^t,  l/efbstigt  6s  durcSr  HeftpflAsterstreifen  oder  Binden 
und  l&Ast  cfi»  24  SttfAdtoi  Hegen.    Man  entfbmt  die   in   eine 
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Blase  aufgehobene  Epidermis,  legt  auf  die   eotblöste  Stelle 

eine  oder  einige  Erbsen  und  befestigt  sie  durch  Heftpflaster 
oder  Binden. 

b)  Verfahren  mit  dem  Aetzmittel.  Man  bedient 
sich  dazu  eines  Stückchens  Aetzkali,  der  Wiener  Aetzpaste, 
oder  auch  eines  Stückchens  Höllenstein,  bringt  diese  in  die 
Oeffnung  eines  Pflasters  (Fflasterkorb)  und  bedeckt  das 
Ganze  mit  Heftpflaster.  Man  spaltet  entweder  den  Schorf 
durch  einen  Kreuzschnitt  oder  wartet  auch  sein  Abfallen  ab, 
legt  die  Erbsen  ein  und  verbindet  mit  Heftpflaster. 

c)  Verfahren  mit  derMoxa  oder  demGlüheisen. 
Nachdem  durch  die  Moxa  oder  ein  rundes  oder  konisches 
Glüheisen  ein  Brandschorf  nach  den  S.  39  u.  40  angegebenen 
Begeln  gebildet  ist,  erweicht  man  diesen  durch  Eataplasmen 
oder  Salben  und  verbindet  mit  Erbsen  wie  bei  den  übrigen 
Methoden. 

d)  Verfahren  mit  dem  Schnitt.  Man  macht  mit 
einem  geraden  spitzen  Bistouri  einen  i/,  —  1 "  langen  Ein- 
schnitt in  die  Haut  entweder  aus  freier  Hand  oder  nach 
vorgängiger  Bildung  einer  Hautfalte,  legt  sogleich  eine  Char* 
piekugel  oder  Erbsen  in  die  Wunde  und  verbindet  einfach 
mit  Heftpflaster. 

Dieffenbach  gibt  eine  Methode  der  Fontanellbildung 
durch  Excision  an.  Man  fasst  mit  einer  starken  Hakenpin- 
cette  eine  kleine  Hautfalte  fest  und  schneidet  mit  sägenden 
Messerzügen  rings-  um  den  Schnabel  der  Pincette  ein  kleines 
rundes  Plautstück  aus.  In  die  runde  Hautwunde  wird  eine 
Charpiekugel  durch  Heftpflaster  befestigt. 

Das  Verfahren  mit  dem  Einschnitt  ist  das  schnellste 
und  einfachste  und  wird  daher  gewöhnlich  vorgezogen,  nur 
bei  messerscheuen  Kranken  wählt  man  das  Verfiären  mit 
dem  Blasenpflaster  und  Aetzmittel,  das  langwieriger  und 
schmerzhafter  ist.  Zur  Moxa  oder  dem  Glüheisen  greift  man, 
wo  man  durch  das  Brennen  zugleich  einen  stärkeren  Reiz 
und  eine  tiefe  Einwirkung  beabsichtigt 

Die  Nachbehandlung  einer  Fontanelle  besteht  darin, 
dass  man  nach  2  —  3  Tagen,  wenn  bereits  Eiterung  einge- 
treten ist,  den  ersten  Verband  abnimmt,  die  eingelegten  Kör- 
per entfernt,  die  Wunde  mit  lauwarmem  Wasser  reinigt, 
neue  Erbsen  u.  dgl.  eingelegt  und  wieder  verbindet.  Das- 
selbe wird  für  die  Folge  täglich  wiederholt  Umfang  und 
Tiefe  des  künstlich  zu  unterhaltenden  Geschwüres  kann  durch 
wechselnde  Grösse  und  Zahl  der  einzulegenden  Körper  und 
durch  stärkeres  oder  schwächeres  Eindrücken  derselben  mit- 
telst des  Verbandes  geregelt  werden.  Man  wählt  zum  Ein- 
legen gewöhnlich  Erbsen,  die  man,  um  stärkere  Entzündung 
und  Eiterung  zu  bewirken  mit  einer  reizenden  Salbe  bestrei- 
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dien  kann.  Andere  fretaade  Kdiper  b.  B.  Kfigetehen  ans 
Wachs,  Holz,  Elfenbein,  Veilohenworzel  (Iris  florentina), 
Caoutchouc,  unreife  Pomeranzen  &c  sind  nicht  mehr  in 
Grebranch. 

Reizung  des  (Geschwüres  oder  dessen  Umgebung,  so  wie 
Schmerzen  beseitigt  man  durch  milde  Salben  ans  Mandelöl, 
Gerat,  Cacaobntter,  Umschläge  mit  Bleiwasser,  Kataplasmen, 
zeitweise  Entfernung  der  fremden  K5rper ;  wuchernde  Granu- 
lationen, meist  die  Folge  zu  reizender  Behandlung,  werden 
mit  Höllenstein  bestrichen  und  die  Reize  entfernt. 

Durch  den  Druck  der  Binde  nach  derselben  Richtung 
hin  kann  die  Fontanelle  ihre  ursprüngliche  Stelle  verändern 
und  allmählich  weiter  wandern;  durch  Aendernng  des  Ver- 
bandes bringt  man  sie  wieder  an  ihre  frühere  Stelle  zurück. 

Man  hat  zur  Erleichterung  des  Verbandes  eigene  Fon- 
tanellbinden, die  aus  einer  Platte  von  Holz,  Blech,  Caont- 
choQC,  einem  Stück  Seidenzeng  &c.  und  einem  elastischen 
Gurt  mit  Schloss  bestehen.  Sie  nmsohliessen  gewöhnlich  zu 
fest,  hemmen  die  Ausdünstung  und  können  Infiltrationen  des 
Armes  veranlassen.  Selbst  das  Heftpflaster  als  Verband- 
mittel verursacht  häufig  Reizung  der  Haut,  und  man  ver- 
bindet daher  am  besten  mit  einer  aufgelegten  Gompresse  und 
einer  kleinen  Binde. 

Will  man  die  Fontanelle  zuheilen,  so  entfernt  man  nach 
und  nach  die  eingelegten  Körper. 


m    VOM  EAAB8E1L. 

Das  Haarseil  oder  Eiterband  (Setaceam)  besteht 
ans  einem  Strang  baumwollener  oder  leinener  Fäden  oder 
ans  einem  ungefthr  V,''  breiten  und  eine  Elle  langen  Lein- 
wandstreifen, der  an  den  langen  Rändern  ausgefasert  ist  und 
durch  einen  Körpertheil  gezogen  und  liegen  gelassen  wird. 

Es  wirkt  wie  eine  Fontanelle  reizend  und  ableitend,  in- 
äem  dadnreh  Entzündung  und  Eiterung  erzengt  wird  und 
kann  zu  diesem  Zwecke  an  allen  Orten,  wo  die  Haut  in  eine 
Falte  sich  erheben  lässt,  angelegt  werden ;  am  gewöhnlichsten 
wählt. man  den  Nacken.  Ausserdem  bezweckt  man  auch 
noch  durch  das  Haarseil  v^schlossene  Kanäle  ofien  zu  er- 
halten ,  durch  Erregung  von  Entsündnng  Theile  zur  Ver- 
wachsung zu  bringen,  wie  Fisteln,  falsche  Gklenke,  widerna* 
tfirliche  Oeffnungen  und  Höhlen,  und  angesammelte  Flüssig- 
keiten zu  entleeren. 

Ansaer  dem  erwähnten  Banmwollenstrange  oder  Lein- 
wandatreifen  gebraucht  man  zur  Operation  ein  gerades  spitzes 
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Bistouri  und  eine  Oehrsonde  oder  bedient  eiob  eigener  Haar- 
seilnadeln  oder  einer  Lancette. 

Die  gewöhnliche  Haarseilnadel  ist  platt,  an  ihrer  vorderen 
Hälfte  zweischneidig  und  etwas  nach  der  Fläche  gebogen,  hat  auf  der 
concaven  Seite  eine  schwache  Gräte  und  an  ihrem  hintern  Ende  ein 
querliegendes  Oehr.  Die  Kadel  befindet  sich  in  einer  abnehmbaren 
Schale  von  Hörn  oder  Schildplatt. 

Die  mannigfachen  Abfinderungen  der  Haarseilnadel  in  Betreff  der 
Biegung,  Gräte,  des  Oehres  &c.  sind  unwesentlich.  Die  Nadel  von  Qi^ 
diu ot  hat  das  Oehr  hinter  der  Spitze  und  ihr  hinteres  Ende  läuft  in 
eine  Knopfsonde  aus,  oder  ist  auch  mit  einem  Hefte  versehen  (PLS.Figl'). 

Verfahren  mit  dem  Bistouri.  (PI.  3.  Fig.  1.).  Man 
zieht  das  Eiterhand  durch  das  Oehr  der  Sonde  und  bestreicht 
es  etwas  mit  Oel  oder  Gerat,  erhebt  dann  die  Haut  an  der 
gewählten  Stelle  in  eine  Falte  halb  so  hoch,  als  der  Wund- 
kanal lang  werden  soll,  lässt  das  eine  Ende  der  Falte  Yon  einem 
Gehülfen  halten,  während  man  selbst  das  andere  zwischen 
Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  fasst  und  durch- 
sticht  sie  mit  dem  flach  gehaltenen  Bistouri  an  ihrer  Basis. 
Beim  Zurückziehen  des  Bistouri  kann  man  die  Wunde  be- 
liebig Yergrössern.  Ohne  die  Falte  loszulassen  oder  zu  Ter- 
rücken ,  führt  man  nun  das  Band  mittelst  der  Sonde  durch 
die  Wunde  und  lässt  dann  erst  die  Falte  los.  Man  zieht  das 
Band  aus  dem  Oehr  der  Sonde  und  diese  selbst  zurück.  Man 
reinigt  die  Wunde,  rollt  den  nicht  in  der  Wunde  befindlichen 
Theil  des  Haarseiles  in  etwas  Leinwand  ein,  legt  etwas 
Charpie  oder  eine  Gompresse  auf  die  Wunde  und  befestigt 
das  Ganze  durch  Heftpflasterstreifen,  eine  Binde  oder  ein 
Halstuch. 

Verfahren  mit  der  Haarseilnadel.  Das  Eiterband 
wird  durch  das  Oehr  der  Nadel  geführt.  Man  fasst  die  Na- 
del an  ihrem  hintern  Ende,  sticht  sie  durch  die  Basis  der 
Hautfalte  und  führt  so  Nadel  und  Eiterband  gleichzeitig  ein. 
Letzteres  wird  aus  dem  Oehr  entfernt  oder  dicht  hinter  dem- 
selben abgeschnitten. 

Zur  Bildung  der  Hautfalte  kann  man  sich  in  Ermang- 
lung von  Gkhtilfen  einer  platten  gefensterten  Zange  bedienen. 

Um  ein  Haarseil  durch  umfHngliche  Theile  z.  B.  Ge- 
schwülste, Eiterhöhlen,  Gelenke  &c.  zu  fähren,  bedient  man 
sich  grösserer  Wundnadeln  oder  eigener  gestielter  Nadeln 
mit  lanzenförmiger  Spitze,  hinter  welcher  das  Oehr  liegt. 
Die  Nadel  wird  durchgestochen,  dann  erst  das  Band  durch 
das  Oehr  geführt  und  dasselbe  im  Zurückziehen  der  Nadel 
eingezogen. 

Nachbehandlung.  Sobald  Eiterung  eingetreten  ist, 
am  8— 4.  Tage  nimmt  man  den  Verband  ab,  reinigt  die  Ope- 
rationsstelle mit  lauwarmem  Wasser  Yon  den  Krusten,  zieht 
das  Haarseil  an,  so  dass  der  bisher  in  der  Wunde  beflndiiohe 
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Theil  hervorkömmt  nnd  ein  senes  Stllok  eintritt,  schneidet 
das  herausgezogene  Stück  ah  nnd  verhindet  wieder.  Dieses 
Verfahren  wird  tftglich  wiederholt.  Ist  das  alte  Haarseil  so 
yerhraucht,  so  hindet  man  ein  neues  mittelst  eines  Fadens 
an  seinem  Ende  an  und  zieht  es  in  die  Wuude  nach. 

Nach  der  Operation  eintretende  Blutung  wird  gewöhn* 
lieh  leicht  durch  kaltes  Wasser  und  Druck  gestillt.  Stärkere 
Blutung  ans  einer  Arterie  stillt  man  nach  D i offen h ach 
am  besten  dadurch,  dass  man  ein  möglichst  dickes  Band  ein- 
führt. Gegen  zu  schwache  oder  zu  reichliche  Eiternngi  Ent- 
zündung, Grranulationen  &c.  verföhrt  man  wie  bei  der  Fon- 
tanelle. Eitert  die  Hautbrücke  über  dem  Eiterband  durch, 
droht  sie  brandig  zu  werden,  oder  vernarbt  der  Kanal,  so 
die  Operation  wiederholt  werden. 


TUL    TOI  DER  BLUT8TIU.DI6. 

Die  meisten  Gewehe  des  Körpers  sind  von  hlutführen- 
den  Kanftlen  durchzogen,  deren  mechanische  Trennung  ein 
Ausfliessen  ihres  Inhaltes,  eine  Blutung,  zur  Folge  hat. 

Je  nachdem  ein  oder  der  andere  Abschnitt  des  Blutge- 
f&sssystems  getrennt  ist,  unterscheidet  man  arterielle,  ve- 
nöse und  capillare  Blutungen  und  diese  sind  entweder 
äussere,  wenn  das  Blut  nach  aussen  entleert  wird,  oder 
innere,  wenn  es  in  eine  Körperhöhle,  interstitielle, 
wenn  es  zwischen  die  Gewebe  sich  erg^esst. 

Die  Blutung  ist  primär  oder  unmittelbar,  wenn  sie 
sogleich  in  Folge  der  Verletzung  eintritt,  secundftr,  con- 
secntiv  oder  Nachblutung,  wenn  sie  erst  kürzere  oder 
längere  Zeit  darnach  entsteht. 

Die  Stärke  der  Blutung  ist  meist  abhängig  von  der 
Zahl,  Grösse  und  Beschaffenheit  der  verletzten  Gefässe,  doch 
können  die  Art.  der  Verletzung,  der  Zustand  der  Herzthä- 
tigkeit,  mannigfache  äussere  und  innere  constitntionelle  und 
krankhafte  Verhältnisse  verschiedene  Modificationen  bewirken. 

ANATOMIE  DER  GEFÄSSE. 

Der  anatomische  Bau  der  Gefässe  ist  nicht  allein  in 
Bezug  auf  die  Art,  Wichtigkeit  nnd  Stärke  der  Blutung, 
sondern  auch  auf  die  Wahl  der  dagegen  anzuwendenden 
lütte!  von  Einfluss,  und  nach  der  dfrösse  und  Natur  der 
Kanäle  verschieden. 

a)  Arterien.  An  jeder  Artarie  lassen  sich  8  Schichten 
unterscheiden,  a)  eine  äussere,  Tnnioa  externa  s.  adventitia, 
aus  Bindegewebe   und   fbinen    elastischen  Fasern  bestehesd, 
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b)  eine  mittlere  oder  Ringfaserhant,  T.  media,  aus  elastisdien 
und  masknlösen  Fasern,  organischen  Fascrzellen  (Kölliker) 
znsammengesetzt  und  c)  eine  innere,  T.  intima,  die  aus  spin- 
delförmigen Zellen  mit  länglichen  Kernen  und  einer  eigen- 
thümlichen,  glftnzenden,  bald  homogenen,  bald  streifigen  oder 
faserigen  Haut  mit  elastischen  Elementen  besteht.  Nach  der 
Grösse  der  Arterie  haben  die  Schichten  verschiedene  Mäch- 
tigkeit, und  erleiden  auch  einige  Modificationen  in  Bezug 
auf  ihre  histologisdien  Elemente. 

Die  innerste  Haut  ist  die  schwächste  und  ihre  Dicke 
ziemlich  unabhängig  von  der  Stärke  des  Gefässrohres ,  die 
mittlere,  stärkste,  ist  gelblich  gefärbt  und  von  ihr  hängt  vor- 
züglich die  Dicke  des  Gefässrohres  ab ;  in  den  stärkeren 
Arterien  bilden  ihre  elastischen  Elemente  stärkere  Lamellen, 
Netze  (gefensterte  Haut)  oder  Membranen,  die  mit  den  kreis- 
förmig um  das  Gefäss  verlaufenden  Lagen  organischer  Mus- 
kelfasern abwechselnd  Schichten  bilden  und  von  Bindegewebe 
durchzogen  sind.  Die  äussere  Haut  ist  in  kleineren  Arterien 
von  gleicher  oder  geringerer  Mächtigkeit  wie  die  mittlere, 
tritt  aber  in  grösseren  Gefässen  bedeutend  gegen  dieselbe 
zurück. 

Die  Verengerang  des  Lumens  einer  Arterie  ist  besonders 
von  den  organischen  Faserzellen  der  mittleren  Haut,  die 
grosse  Elastidtät  derselben  von  den  elastischen  Fasergebilden 
abhängig. 

b)  Venen.  An  den  Venen  lassen  sich,  wie  an  den 
Arterien  3  Häute  unterscheiden;  die  geringere  Entwicklung 
derselben,  besonders  der  elastischen  und  Muskelelemente,  läast 
die  Venen  dünnwandiger,  schlaffer  und  minder  contractu  er- 
scheinen. 

Die  stärkste  Lage  der  Venen  ist  in  der  Begel  die  äus- 
sere, T.  adventitia  und  besteht  aus  Bindegewebe,  elastischen 
Fasern  und  in  vielen,  namentlich  den  grossem  Venen,  aus 
eingelagerten  der  Länge  nach  verlaufenden  Muskelfasern. 
Die  mittlere  Hautschicht  ist  gewöhnlich  schwächer  als  die  äus- 
sere, kann  in  einzelnen  Organen  z.  B.  der  Leber  sogar  gänz- 
lich fehlen,  ihre  gelbe  Farbe  ist  weniger  deutlich  und  ihre 
Fasern,  sowohl  die  elastischen,  netzförmigen  als  auch  die 
glatten  contractilen  Faserzellen  der  Muskeln  sind  nicht  allein 
kreisförmig  sondern  longitudinal  gelagert  Den  kleinsten 
Venen  fehlen  sie  völlig.  Die  innere  Haut,  T.  intima  besteht 
aus  einem  Epitel  mit  kürzeren,  jedoch  noch  länglichen  Zel- 
len und  einer  streifigen  kernhaltigen  Lamelle  mit  feinen 
elastischen  Längsfasernetzen. 

Contractilität  und  Elastidtät  der  Venen  sind  geringer  als 
die  der  Arterien,  wesshalb  angeschnittene  oder  völlig  doroh- 
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schnittene  Venen  zusammenfallen  nnd  sieh  weniger  zurück- 
ziehen. 

c)  Die  Capillargefässe,  die  zahlreichen  feinen  Ver- 
bindnngsröhrchen  zwischen  Arterien  nnd  Venen,  bestehen 
nnr  ans  einer  dünnen,  Yollkommen  hellen,  glatten  und  struk- 
turlosen Haut,  die  dennoch  eine  gewisse  Resistenz  und  Elasti- 
citftt  besitzt  nnd  mit  einer  Anzahl  Ton  länglichen  Zellen- 
kernen  bald  auf  ihrer  Innenfläche  bald  in  ihrem  Innern  selbst 
verseben  ist. 

Die  grösseren  Gefässe,  Arterien  nnd  Venen  sind  meist 
in  eine  grössere  oder  geringere  Menge  Yon  lockerem  Binde- 
gewebe eingebettet,  das  dieselbe  wie  eine  Scheide  umgibt 
nnd  aus  welchem  kleine  GefftssYerzweigungen  (Vasa  Yasorum) 
Yon  benachbarten  Gefässen  und  NerYcnfasern  in  die  äusseren 
Schichten  der  Arterien  und  Venen  eindringen. 

Die  Blutung  aus  Arterien  ist  die  wichtigste  und 
bedeutendste  nnd  erfordert  am  häufigsten  chirurgische  Mittel, 
Das  bellrothe  Blut  iiiesst  in  rhythmischem,  mit  den  Herzcon- 
tractionen  und  dem  Pulsschlag  isochronischem,  dünnerem  oder 
dickerem  Strahl;  sie  wird  Yerringert  oder  sistirt  durch  Zu- 
sammendrücken der  Yerletzten  Arterie  oder  ihres  Stammes 
zwisdien  der  Verletzung  und  dem  Herzen,  durch  Druck  jen- 
seits der  Verletzung  vermehrt. 

Die  verletzten  Venen  ergiessen  ihr  dunkleres  Blut 
langsamer  entweder  in  continuirlichem  dickerem  Strahl  oder 
Bogen  oder  auch  nur  ausriesselnd.  Der  Ansfluss  wird  durch 
Druck  unterhalb  der  Verletzung  gemindert  oder  gestillt, 
durcb  Druck  oberhalb  vermehrt.  Bei  Blutungen  aus  über 
dem  Zwerchfell  gelegenen  Venen  sind  auch  die  Athembe- 
wegungen  von  Einflass,  sie  werden  durch  Beschränkung  des 
Athmens,  Schreien,  Husten  &e.  gesteigert,  durch  freies  ruhiges 
Athmen  gemindert  oder  gehoben. 

Blutung  aus  den  Capillargefässen,  parenchyma- 
töse Blutungen,  sind  selten  von  Bedeutung;  das  Blut  riesselt 
ans  vielen  kleinen  Gefässen  der  ganzen  Wundoberfläche  wie 
aus  einem  Schwamm. 

Wnndblutungen  sind  in  der  Regel  gemischte,  aus 
verschiedenen  Gefässen.  Die  Blutungen  hören  entweder  von 
selb9t  auf,  besonders  aus  Capillargefässen,  Venen  und  kleinen 
Arterien,  —  spontane  Blutstillung  —  oder  sie  dauern  fort 
bis  die  Herzcontractionen  so  schwach  geworden,  dass  kein 
Blut  mehr  in  die  Gefässe  getrieben  wird,  Ohnmacht  und 
Blutleere  eintritt.  Dies  ist  bei  grösseren  Arterien,  schon 
von  V?'"  Durchmesser  an,  der  Fall,  so  dass  die  künstlichen 
Blutstillungsmittel  angewendet  werden  müssen. 

Spontane  Blutstillung.  Die  Blutung  hört  von  selbst 
auf,  wenn  der  Faserstoff  des  Blutes  unlöslidi  wird,  das  Blut 
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gerinnt  und  das  Gefässrohr  durch  einen  natürlichen  Pfropf 
Ycrschliesst ,  oder  das  Gefässlumen  durch  die  Contractilität 
der  Wandungen  selbst  oder  der  umgebenden  TheUe  eine  be- 
deutende Verengerung  erfährt,  oder  gänzlich  verschlossea 
wird.  Auf  diese  Weise  können  selbst  Blutungen  aus  ge- 
trennten grösseren  Arterien  spontan  gestillt  werden,  wenn 
die  Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes,  die  Contractilität  der  Grefäflse 
und  der  umgebenden  Theile  durch  günstige  äussere  Wund- 
verhältnisse  unterstützt  werden. 

Eine  durchgeschnittene  oder  gerissene  Arterie  verengert 
sich  nicht  allein  vermöge  der  contractilen  Muskelelemente  in 
ihrem  Durchmesser,  sondern  zieht  sich  auch  vermöge  ihrer 
elastischen  Fasern  und  Netze  nach  der  Längsrichtung  zurück, 
so  dass  die  Bindegewebsscheide  und  die  umgebenden  Theile 
sie  in  der  Wundfläche  überragen  und  sich  vor  dieselbe  lagern. 
Das  Ausströmen  des  Blutes  wird  dadurch  behindert  und 
Veranlassung  zur  Gerinnung  des  Faserstofies  vor  dem  Ge- 
fässlumen gegeben.  Das  äussere  Gerinnsel  (Coagulum  exter- 
num,  Jones)  erstreckt  sich  allmählich  in  das  Innere  des  Ge- 
fllssrohres  (Coagulum  internum)  verstopft  dieses  und  geht 
später  Organisationen  ein,  die  den  dauernden  Verschluss  der 
Arterie  zur  Folge  haben. 

Die  künstlichen  Blutstillungsmittel  bezwecken 
VerSchliessung  der  getrennten  Gefässe,  indem  sie  entweder 
durch  chemisch  oder  physikalisch  wirkende  Agentien  das 
Blut  zur  Gerinnung  zu  bringen,  oder  die  Zusammenziehung 
der  Gefässe  zu  bewirken  suchen,  oder  endlich  die  Gefässe 
mechanisch  verschliessen. 

Es  gibt  demnach  nach  der  Natur  der  Mittel  physikalische, 
chemisclie  und  mechanische,  nach  ihrer  Anwendungsart  in- 
nere und  äussere  Blutstillungsmittel. 


A    INNERE  BLUTSTILLENDE  MITTEL. 

Innere  Mittel,  welche  die  Gerinnfähigkeit  des  Blutes 
erhöhen,  die  Contractilität  der  Gefässe  steigern  und  anregen 
sollen  z.-  B.  Säuren,  besonders  verdünnte  Schwefelsäure, 
Alaun,  Seeale  cornutum,  schwefelsaures  Eisen,  essigsaures 
Blei,  Kino,  Catecfau  u.dgl.  oder  die  Herzthätigkeit  beschrän- 
ken z.  B.  Digitalis,  finden  nur  ihre  Anwendung  bei  Blutun- 
gen, denen  man  mit  wirksameren  chirurgischen  Mitteln  nicht 
beikommen  kann,  z.  B.  bei  wiederkehrenden  oder  anhalten- 
den Blutungen  aus  Capillaren  in  Folge  constitutioneller  Lei- 
den; werden  dagegen  bei  der  Langsamkeit  und  Unsicher- 
heit ihrer  Wirkung  nur  selten  bei  bedeutenden  äusseren 
Blutungen  in  Gebrauch  gezogen. 
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B.    ÄUSSERB  BLUTSTILLE2a>E  HITTSL. 

Die  ftnsseren  bltttstillenden  Mittel  sind  physi- 
kalisch-chemische oder  möchanische. 

Zu  des  ersten  gehören  die  pharmaceuti schon  (Styp- 
tica)  das  Glüheisen,  die  Elektropunctur ,  zu  den 
lezteren  Druck,  Unterhindung,  Torsion  &c. 

1.    ZüSAMMENZIEHElffDE  UND  KLEBENDE  MITTEL. 

Unter  S  typ  tica  (yon  aTuTcru»  yerstopfe)  versteht  man 
eiue  grosse  Anzahl  von  Agentien  und  Stoffen ,  die  in  dem 
grösstentheUs  unverdienten  Rufe  stehen,  Blutungen  zu  stillen, 
indem  sie  entweder  die  Gefösscontractionen  befördern,  oder 
das  Blut  gerinnen  machen  oder  mechanisch  verkleben  und 
verstopfen.  Sie  werden  entweder  trocken  in  Pulverform  oder 
in  Lösung,  als  Waschungen,  Einspritzungen,  Umschlage  &c. 
angewendet,  meist  jedoch  nur  bei  capillaren  Blutungen  und 
in  Verbindung  mit  Druck,  wo  dann  dieser  oder  die  durch 
übermässige  Geschäftigkeit  nicht  mehr  gestörte  spontane 
Blutgerinnung  das  Meiste  leistet. 

a)  Die  Kftlte  M  kalte  Luft,  kaltes  Wasser,  Eis,  Schnee, 
künstliche  Kftltemischungen ,  '  oder  durch  Verdunstung  von 
Alkohol,  Aether  &c.  erzeugt,  findet  hAufige  Anwendung  und 
wirkt  allerdings  zusammenziehend.  Am  gebräuchlichsten  ist 
kaltes  Wasser  und  Eis. 

b)  Die  aufsaugenden  Mittel,  Leinwand,  Charpie, 
Werg,  Bad-,  Lärchen-  und  Feuerschwamm,  Spinnw*ebe,  Zun- 
der &c.  werden  zum  Verbände  von  Aerzten  und  dem  Volke 
benutzt,  saugen  einen  Theil  der  Blutflüssigkeit  ein  und  kön- 
nen nebst  der  Ruhe  die  Gerinnung  befördern. 

c)  Klebemittel.  Mit  Mehl,  arabischem  Gnmmi,  Colo- 
phonium,  getrocknetem  Blutkuchen  &c.  hat  man  Stoffe  be- 
streut und  auf  die  blutenden  Gefässe  zu  pappen  versucht. 

d)  Adstringirende  Mittel,  die  zusammenziehen, 
gerinnen,  verstopfen  &c.  machen  sollen,  gibt  es  eine  grosse 
ZahL  Alaun  in  Pulver  oder  wässeriger  Lösung,  schwefel- 
saures Eisen  undKupfiBr,  essigsaures  Blei,  Essig,  Essigsäure, 
Schwofebäure,  Alkohol,  Höllenstein,  Creosot,  viele  Compo- 
sitionea  von  Binelli,  Rabel,  Pagliari,  Compingt 
worden  meistens  mit  geringem  Erfolg  angewendet,  wenn  sie 
auch  Blut  in  einem  Glas  völh'g  gerinnen  machen. 

2.    DAS  GLÜHEISEN. 

Zur  StiUung  der  Blutung  ist  das  Glüheisen  in  vielen 
FiUlßQ.  unentbehrlich  I  besonders  wo  die  tiefe  Lage  des  ver- 
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letzten  Gefftsses  die  Anwendung  wirksamerer  Mittel  nicht 
gestattet,  z.  B.  im  Mastdarm,  in  der  Mundhöhle,  in  Knochen- 
höhlen; oder  wo  die  Capillarblutung  eine  grössere  Fläche 
einnimmt  und  Druck  nicht  angewendet  werden  kann.  In 
Berührung  mit  den  GelUsshäuten  macht  es  diese  zusammen- 
schrumpfen und  verkohlen,  zugleich  die  Albuminate  des  Blu- 
tes gerinnen  und  bildet  einen  mehr  weniger  haftenden  und 
yerstopfenden  Brandschorf. 

Verfahren  nach  Percy.  Die  Wundflttehe  ist  vorher 
möglichst  gut  abzutrocknen,  um  das  rasche  Abkühlen  des 
Eisens  zu  vermeiden.  Dann  setzt  man  ein  weissglühendes 
Eisen  von  platter,  oliven-  oder  birnfÖrmiger  oder  konischer 
Form,  je  nach  der  Ausdehnung  der  blutenden  Flftche  rasch 
auf  und  entfernt  es  wieder  sobald  es  nicht  mehr  rothglühend 
ist  Ist  das  Eisen  nicht  sehr  heiss,  so  bleibt  der  gebildete 
Schorf  an  demselben  hängen  und  man  reisst  ihn  beim  Ent- 
fernen des  Glüheisens  mit  ab,  auch  wird  er  leicht  nicht  gross 
genug  und  wieder  vom  nachdringenden  Blut  abgestossen. 

Bouchardat  und  Malgaigne  stellen  auf  Experimente 
am  Cadaver  gestützt  als  Regel  auf,  das  Glüheisen  nur  wenig 
zu  erhitzen ,  selbst  nicht  ganz  bis  zum  Rotbglühen,  und  es 
anfangs  länger ,  dann  aber  unterbrochen  in  sehr  kurzen 
Zwischenräumen  auf  die  Gefässmündungen  aufzusetzen. 

Unter  den  Aetzmitteln  gebraucht  man  nur  bei  ge- 
ringeren Blutungen  aus  Capillaren,  aus  Blutegelstichen,  War- 
zen &c.  den  Höllenstein. 

Die  wirksamsten  und  am  meisten  gebrauchten  Blutstillungs- 
mittel sind  die  mechanischen,  und  unter  diesen  Druck  und 
Unterbindung.  Sie  dienen  zugleich,  nicht  allein  besteh- 
ende Blutungen  zu  stillen,  sondern  auch  ihnen  vorzubeagen 
und  sie  zu  verhindern ,  sind  also  sowohl  prophylaktische 
(provisorische)  als  definitive  Blutstillungsmittel. 

8.    DRUCK.    COMPRESSION. 

Der  Druck  wird  entweder  unmittelbar  auf  das  bla- 
tende  Gefäss  am  Orte  der  Blutung  selbst  oder  mittelbar 
vom  Heerde  der  Blutung  entfernt  im  Verlauf  des  Gefässes 
durch  die  Weichtheile  hindurch,  geübt  Man  bedient  sich 
dazu  der  Finger,  Verbandgeräthe  oder  eigener  Instrumente, 
und  lässt  diese  kürzere  oder  längere  Zeit  einwirken. 

a)  Die  unmittelbare  Compression  wird  insbesondere 
während  der  Operation  mit  den  Fingern  ausgeübt,  indem 
man  die  Volarfläohe  derselben  an  der  Stelle  andrückt,  aus  wel- 
cher das  Blut  ausfliesst.  Für  grössere  Gefässe  bezweckt 
man  dadurch  gewöhnlich   nur  eine   vorübergehende  Blutstil- 
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InBg,  doch  kann  bisweilen  durch  Iftngeren  Fingerdruok,  wenn 
das  Blnt  gerinnt,  eine  definitive  Blntstillnng  erreicht  werden. 

Chsrpie,  Schwamm,  graduirte  Compressen» 
Binden,  dieVereinigungsmittel  insbesondere  die  um- 
schlungene Naht  wirken  meistens  durch  Druck  blutstillend, 
und  reichen  bei  Capillarblntungen  gewöhnlich  aus, 

Cfaarpie,  Schwamm  &c.  werden,  je  nach  der  Beschaffen- 
heit und  Grösse  der  Wunde  sweokmAssig  geformt,  auf  diese, 
nachdem  sie  möglichst  gereinigt  und  abgetrocknet  ist,  aufge- 
gelegt  und  durüh  Compressen,  Heftpflaster  oder  Binden  mit 
angemessenem  Drucke  befestigt.  Das  Verfahren  erfordert 
genaue  Ueberwachung,  um  sich  von  dem  Erfolg  oder  Nicht- 
erfolg  des  Mittels  zu  überzeugen.  Da  jedoch  die  Blutung 
häufig  erst  steht,  nachdem  der  Verband  vom  Blut  durchnässt, 
durch  das  Wiederabnehmen  desselben  die  bereits  gebildeten 
Gerinnsel  abgerissen  werden ,  so  sei  man  mit  Erneuerung 
des  Verbandes  nicht  zu  voreilig  und  suche  seine  Wirkung 
lieber  durch  andere  Blutstillungsmittel  z.  B.  mittelbare  Gom- 
pression  oberhalb  der  Stelle  &c.  zu  unterstfitzen. 

Das  Ausstopfen  einer  Höhle,  mittelst  Pfropfe  von  Char« 
pie.  Schwamm  &c  oder  mittelst  eines  leeren  Darmstücks, 
Caoutchoucrohres,  einer  Blase,  die  man  dann  aufbläst  oder 
mit  Wasser  füllt,  um  Anlegen  derselben  an  die  Wände  und 
Druck  auf  die  blutenden  Gefässenden  zu  üben,  nennt  man 
Tamponiren. 

Freiliegende,  blutende  Gefösse  kann  man  auch  mit  Pin- 
cetten  zusammen  drücken. 

Man  hat' dazu  eigene  kleine  Pincetten,  die  durch  Kreu- 
zung ihrer  Artte  urd  eigene  Federkraft  geschlossen  erhalten 
werden,  ang^endet.  Man  öffnet  die  kleine  Pincette  durch 
Druck  auf  ihre  Arme ,  fasst  das  blutende  Gefäss  zwischen 
ihre  breiten  vorderen  Enden  und  lässt  mit  dem  Fingerdruck 
nach.  Dergleichen  Instrumente  können  sehr  zweckmässig 
während  grösserer  Operationen  an  die  einzelnen  durchschnit- 
tenen GeCässe  angelegt  werden,  bis  zur  Vollendung  der 
Operation  an  denselben  hängen  bleiben,  und  dann  durch 
eine  Ligatur  ersetzt  werden.  Zu  demselben  Zwecke  kann 
jede  schliessbare  Pincette  und  bei  kleinen  Gefässen  können 
die  Serres  fines  von  Vi  dal  benützt  werden. 

Eigene  Compressionsapparate,  die  meist  zur  Hei- 
lung von  Aneurysmen  angegeben,  unmittelbar  auf  eine  in 
ihrem  Verlauf  blosgelegte  Arterie  angewendet  wurden ,  sind 
nicht  mehr  im  Gebrauch. 

b)  Die  mittelbare  Compression  wird  am  häufigsten 
an  einer  Stelle  des  Verlaufs  grösserer  Arterien  angewendet, 
um  Blutungen  zu  stillen  oder  zu  verhüten,  selten  sucht 

4** 
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die  Arterie  in  einer  grösseren  Strecke  eu  comprimiren.  Ihre 
Ansfühmng  ist  nach  den  Localitäten  yerschieden. 

Sie  kann  mit  Erfolg  nnr  bei  einigermassen  oherflttehlich 
gelegenen  Arterien,  die  einen  widerstandsfähigen  Tbeil,  ge- 
wöhnlich einen  Knochen,  zur  Unterlage  haben,  angewendet 
werden. 

Es  können  daher  nnr  bestimmte  Arterien  und  an  be- 
stimmten Körperstellen  comprimirt  werden;  auch  die  Art  der 
Ausführung  ist  theilweise  durch  die  Looalitfit  bedingt. 

Die  Aorta  abdominalis,  wurde  durch  die  Bauchdecken 
auf  den  Wirbelkörpem  von  Bandelocque  bei  Uterasbln- 
tungen  comprimirt 

Carotis  communis.  An  der  vordem  seitlichen  Hals- 
partie gegen  den  Körper  der  Halswirbel  oder  den  queren 
Fortsatz  des  6.  Halswirbels  (Chassaignac).  Die  Nähe  der 
Luftröhre  und  des  Kehlkopfs  so  wie  des  N.  yagus  und  sym- 
pathicus  macht  aber  die  Compression  beschwerlich  und  nicht 
auf  längere  Zeit  ausführbar. 

A.  vertebralis  (gleichzeitig mit  der  Carotis)  in  dem 
Zwischenraum  zwischen  Schlüsselbein  und  dem  Querfortsatz 
des  6.  Halswirbels,  zwischen  M.  scalenus  anticus  und  longis- 
simus  colli. 

A.  maxillaris  externa.  Am  vordem  Rand  des  M. 
masseter  auf  den  untern  Rand  des  Unterkiefers. 

A.  temporalis.  Ungefähr  2'"  vor  dem  äussern  Gkhör- 
gang  auf  den  Jochbogen,  und  auf  ihrem  Verlauf  an  der 
Schläfe  und  auf  dem  Schädel. 

A.  occipitalis:  hinter  und  etwas  unter  dem  Proc. 
mastoideus. 

A.  subclavia.  Auf  der  ersten  Rippe  in  der  Ober- 
schlüsselbeingrube (Camper).  Die  Möglichkeit  der  Aus- 
führung hängt  von  dem  tiefen  Stand  der  Schulter  und  -des 
Schlüsselbeines  ab ,  diese  müssen  nach  abwärts  und  vorne 
gedrängt  werden.  Unter  dem  Schlüsselbein  auf  der  2.  und 
3.  Rippe  schwierig  und  unsicher,  besser  in  der  Achselhöhle 
gegen  den  Oberarmkopf  zwischen  dem  vordem  und  mittlem 
Drittel  der  Achselhöhle. 

A.  brachialis.  Fast  in  ihrem  ganzen  Verlauf  längs 
dem  innern  Rand  des  M.  biceps  auf  den  Oberarmknoohen. 
Man  wählt  gewöhnlich  die  Mitte  oder  das  untere  Drittel,  da 
sie  hier  am  wenigsten  von  Nerven  begleitet  ist. 

A.  radialis.  Am  Handgelenk,  wo  man  den  Puls  fQhlt, 
gegen  das  untere  Ende  des  RAdius,  zwischen  diesem  und  der 
Sehne  des  M.  palmaris  longus. 

A.  ulnar is.  Im  untern  Drittel  des  Vorderarms  auf  der 
Ulna. 
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Die  Arcus  Tolares  in  der  Hoblhand  können  nnr  nn- 
ToUkommen,  wohl  aber  die  Fingerarterien  gegen  die  entf  pre- 
chenden  Phalangen  an  den  Seiten  der  Finger  comprimirt 
werden. 

A.  dorsalifl  penis.  An  der  Wurzel  des  Gliedes  nutteUt 
Daumen  und  Zeigefinger. 

A.  iliaoa  externa.  Bei  erschlafften  Bauchmuskeln 
schiel  nach  aussen  gegen  den  Rand  des  Beckeneingangs. 

A.  cruralis.  Sie  kann  in  ihrem  ganzen  Verlauf  bis 
zum  untern  Drittel  des  Oberschenkels  comprimirt  werden. 
Auf  der  Eminentia  ileo-pectinea  etwas  schief  nach  oben  und 
aussen ,  weil  diese  Yorragung  nach  unten  und  Yorne  ge- 
richtet ist,  mittelst  der  Finger  oder  des  Toumiquets.  Die 
Compression  ist  sicher  und  wird  unter  allen  am  httufigsten 
Torgenommen,  auch  dann,  wenn  irgend  einer  ihrer  Zweige 
einer  Verletzung  ausgesetzt  ist.  In  ihrem  Verlauf  am  Ober- 
schenkel gegen  dessen  Knochen  erfordert  die  Compression 
wegen  der  zwischengolagerten  Weichtheile  grössere  Kraft. 

A.  p  oplitea.  In  der  Kniekehle  schwierig  und  schmerzhaft 

A.  tibialis  postica.  Hinter  dem  Innern  Knöchel  und 
gegen  diesen. 

A.  dorsalis  pedis.  Auf  dem  Fussrücken  nach  aussen 
von  der  Sehne  des  M.  eztensor  hallucis. 

Die  Mittel  zur  Ausübung  des  Druckes  sind:  Bin- 
den, Instrumente  und  die  Finger. 

1)  Eine  drückende  Binde  im  Verlauf  eines  bluten- 
den Gefftsses  angelegt,  insbesondere  mit  Beihülfe  graduirter 
Compressen,  eines  zweckmässig  geschnittenen  Holzstückes, 
einer  Münze,  eines  gekauten  Papierpfropfes  &c ,  welche  Gegen- 
stände man  in  einem  Punkte  des  Verlaufs  einer  Arterie  auf- 
legt und  durch  eine  Kreisbinde  andrückt,  dienen  für  kürzere 
oder  längere  Zeit  zur  Stillung  oder  Verhütung  von  Blutung. 

2)  Eigene  Drn ckg er äth Schäften  wurden  von  yer- 
schiedener  Form  und  Anwendungsweise  construirt.  Sie  die- 
nen nur  zur  Sicherung  vor  Blutung  für  kurze  Zeit,  insbe- 
sondere während  der  Operationen,  um  zu  definitiven  Blut- 
stillungsmitteln später  seine  Zuflucht  nehmen  zu  können. 
Es  gehören  dazu  die  verschiedenen  Compressorien  und  Tour- 
ttiqnets. 

a)  DiePelote.  Eine  runde,  ovale,  längliche  oder  bogen- 
förmige Pelote  ist  mit  einem  Stiel  oder  Griff  versehen  und 
wird  durch  kräftigen  Druck  der  Hand  an  einer  geeigneten 
Stelle  des  Verlaufs  eines  Gefftsses  aufgedrückt. 

Dergleichen  Instrumente  (von  Brünninghausen,  Hes- 
selbach,  die  Krücke  von  Ehrlich  &c.)  sind  nicht  mehr 
im  (Gebrauch,  da  man  keine  sichere  Gewähr  für  das  Mass 
der  Kraft  hat,    die  zur  hinreichenden   Compression  der  Ar- 
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terle  nothwendig  ist,  und  sie  durch  leicht  möglidies  Verrücken 
nicht  hinlängliche  Sicherheit  gewähren.  Ueherdiess  können 
sie  leicht  durch  eine  aufgerollte  Binde ,  ein  mit  Leinwand 
umwickeltes  Petschaft,  Stiefelhaken,  Schlüssel  ersetzt  werden, 
am  sichersten  durch  die  Finger  eines  Gehülfen. 

h)  Der  Enehel.  In  der  einfachsten  und  ursprünglichen 
Form  (Morel  1674)  bestand  der  Knehel  aus  einer  starken 
einfachen  Binde  oder  einem  Gurt,  der  um  das  Glied  geführt, 
da  zusammengebunden  oder  genäht  und  nun  mittelst  eines 
Knebels,  der  zwischen  Band  und  Glied  geschoben  wurde, 
zusammengedreht  wurde.  Das  Glied  wurde  überall  zusam- 
mengeschnürt und  somit  auch  das  blutende  GefUss  comprimirt. 

In  seiner  jetzigen  Gestalt  (Enebeltourniquet)  besteht 
das  Instrument  aus  einem  starken  Bande,  einer  am  Bande 
beweglichen  Pelote  und  einer  runden  oder  ovalen  Platte  von 
Leder,  Holz,  Hörn  oder  Metall,  die  mit  zwei  Ausschnitten 
zur  Durchführung  eines  Bändchens  versehen  ist,  und  dem 
eigentlichen  Knebel. 

Die  Pelote  wird  an  passender  Stelle  über  der  Arterie 
aufgelegt;  an  der  gegenüberliegenden  Seite  des  Gliedes  wird 
die  Platte  befestigt,  auf  dieser  das  Band  geknüpft,  zwischen 
beiden  der  Knebel  eingeführt  und  dieser  umgedreht  Durch 
das  in  der  Platte  befestigte  Bftndchen  kann  der  Knebel  in 
jeder  Stellung  festgebunden  und  der  Druck  unterhalten  werden. 

Wegen  des  unvermeidlichen  zusammenschnürenden  Druc- 
kes auf  den  ganzen  Umfang  des  Gliedes  ist  der  Knebel  kaum 
mehr  im  Gebrauch,  kann  jedoch  in  Nothfällen  und  bei  Mangel 
an  Gehülfen,  da  er  sehr  leicht  überall  zu  improvisiren  ist, 
bisweilen  von  Nutzen  sein.  Irgend  ein  fester  Körper  von 
Holz,  Pappe,  Leder  &o.  kann  die  Pelote  ersetzen. 

c)  Das  Tourniqnet,  (Torcular,  Aderpresse),  be- 
steht im  Wesentlichen  ans  einer  Pelote,  die  mittelst  irgend 
einer  Maschine  an  einer  Stelle  des  Körpers  angedrückt  er- 
halten wird,  und  sein  Vorzug  vor  dem  Knebel  besteht  darin, 
dass  der  Druck  vorzugsweise  das  Gefläss  (Arterie)  trüft,  ohne 
auf  den  ganzen  Umfang  des  Gliedes  eine  gleichmässige  und 
nachtheilige  Einschnürung  auszuüben» 

Je  nachdem  man  die  eine  oder  andere  kraftäussemde 
Maschine  mit  der  Pelote  in  Verbindung  brachte,  unterschied 
man  ausser  dem  eben  beschriebenen  Knebeltourniquet 
noch  —  Hebel-  Keil-  Schnallen-  Wellen-  Sohraa- 
bentourniquets,  von  denen  jedes  zahlreiche  Abänderungen 
erfuhr.  Gegenwärtig  hat  nur  noch  das  Schraabentonmiquet  . 
eine  ausgedehnte  Anwendung. 

Das  Schraubentonrniquct  von  J.  L.  Petit,  das 
allen  nachfolgenden    zum  Muster  diente,  beatajsd  aus  zwei 
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hölzernen  Platten,  der  Sdbraube^  4er  Pelote,  «nd  dem  Bande 
mit  einer  Schnalle. 

Das  heat  zu  Tage  am  hftafigsten  gebrauchte  sogenannte 
englische  Tonrniq^net,  wie  es  zuerst  Bell  besdirieben, 
besteht  aus  awei  leicht  gebogenen  bis  auf  ein  schmales  Mit- 
telstüok  ausgeschnittenen  Metallplatten,  die  das  Band  tragen; 
an  jeder  Platte  unterscheidet  man  die  seitlichen  Balken,  das 
beide  yerbindende  Mittelstfiok  und  die  Walzen.  Die  Schraube 
l&nft  mit  einem  cylindrischen  Ende  in  einer  Oefihung  des 
unteren  Mittelstücks,  worin  sie  durch  eine  Schraubenmutter 
festgehalten  wird,  das  Mittelstück  der  obern  Platte  ist  Ton 
einer  Bdiraubenmutter  durdibohrt,  durch  welche  die  Schraube 
sieht.  An  ihrem  obern  Ende  trägt  die  Schraube  einen  ab- 
nehmbaren flngelförmigen  Griff.  Das  meist  von  rother  Seide 
gewirkte  Band,  mit  welchem  die  Pelote  yerschiebbar  durch 
zwei  Bügel  verbunden  ist,  trügt  an  einem  Ende  eine  Schnalle 
und  läuft  um  die  seitlichen  Walzen,,  deren  die  obere  Platte 
zwei,  die  untere  vier  hat. 

Um  die  senkrechte  Bewegung  der  beiden  Platten  über 
einander  zu  sichern  hat  man  vor  und  hinter  der  Schraube 
in  dem  Mittelstück  der  unteren  Platte  zwei  cylindrisdbe  Stäbe 
befestigt,  die  durch  zwei  entsprechende  Löcher  des  obern 
Mittelstückes  laufen.  Das  Band  wird  auf  folgende  Weise 
um  die  Waisen  des  Tourniquets  angelegt: 

Man  führt  das  eine  Ende  des  Bandes  von  der  untern 
Seite  her  zwischen  den  beiden  Walzen  der  untern  Platte  durch, 
aussen  vor  der  entsprechenden  oberen  Walze  vorbei,  zwischen 
dieser  und  dem  obern  Mittelstück  nach  abwärts,  zwischen 
den  Walzen  der  unteren  Platte  durch,  um  den  Grund  des 
unteren  Mittelstücks  auf  die  entgegengesetzte  Seite,  zwischen 
den  beiden  Walzen  der  untern  Platte  in  die  Höhe  durch 
den  Zwischenraum  zwischen  oberem  Mittelstück  und  Walze, 
um  diese  nach  aussen  herum  und  abwärts  zwischen  den 
beiden  unteren  Walzen  hindurch.  Das  Band  beschreibt  auf 
diese  Weise  eine  doppelte  S  förmige  Schlinge  um  die  Walzen. 
Die  beiden  äusseren  unteren  Walzen  sind  nach  aussen,  die 
beiden  inneren  nach  innen,  die  beiden  oberen  Walzen  nach 
unten  frei. 

Das  von  Charri^re  modifizirte  Schraubentoumiqnet 
s.  PL  IV.  Kg.  7. 

Anwendung  des  Schraubentourniquet.  Die  bei- 
den Platten  werden  einander  möglichst  genähert;  man  legt 
die  Pelote  auf  die  zu  oomprimirende  Stelle,  die  untere  Platte 
des  Instruments,  unter  welche  man  vorher  eine  Compresse, 
Platte  oder  ein  Polster  gelegt  hat,  auf  die  der  Pelote  ent- 
gegengesetzte Seite  des  Gliedes  an,  zieht  das  Band  mittelst 
der  Schnalle  fest  und   dreht  «an   die  Schraube  von  rechts 


—     94    — 

nach  links.  Es  werden  dadurch  die  beiden  Platten  Ton  ein- 
ander entfernt,  das  Band  fester  gezogen  und  ein  Druck  ans- 
geübt. 

Man  wendet  die  Toumiqnets  zur  yorüberg  eh  enden 
Gompression  an  und  nur  in  seltenen  Fällen)  wo  die  Blutung 
auf  andere  Weise  nicht  zuverlftssig  gestillt  werden  kann, 
lässt  man  es  für  längere  Zeit  in  Wirksamkeit,  ohne  jedoch 
den  Druck  zu  kräftig  wirken  zu  lassen.  Es  ist  dabei  immer 
sorgfältige  Ueberwachung  nothwendig,  um  erforderlichen  Falls 
die  Schraube  stärker  anzuziehen  und  um  das  Instrument  Yor 
Verschieben,  Umfallen  etc.  zu  bewahren. 

Der  durch  die  Tourniquets  nicht  allein  auf  das  blutende 
Gefäss,  sondern  auch  auf  die  anliegenden  Theile  sich  er- 
streckende Druck  und  die  dadurch  bewirkte  Einschnürung 
kann  zu  allgemeineren  Cirkulationsstörungen ,  Oedem  &c. 
Veranlassung  geben  und  ist  für  die  Dauer  schmerzhaft. 

Um  diese  Uebelstände  zu  vermeiden,  und  den  Druck 
auf  wenige  Stellen  zu  beschränken  hat  man 

d.  eigene  Compressorien  angegeben  und  construirt, 
die  zugleich  eine  ausgedehntere  Anwendung  gestatten  sollen. 
Abgesehen  Yon  den  zahlreichen  für  bestimmte  Arterien  und 
Körpergegenden  erfundenen  Compressorien  sind  die  bekann- 
testen zum  allgemeinen  Gebrauch: 

Das  Compressorium  von  Dupuytren.  Es  be- 
steht aus  einem  etwa  zwei  Drittel  eines  Kreises  umfassen- 
den Metallbogen,  der  in  der  Mitte  gebrochen  ist,  dessen 
Enden  sich  übereinanderschieben  und  durch  eine  Schraube 
feststellen  lassen.  Jedes  Ende  des  Bogens  trägt  eine  Pelote, 
wovon  eine,  wie  das  Seh  rauben  tourniquet  mit  einer  Schraube 
und  zwei  Richtungsstäben  versehen  ist,  wodurch  sie  der 
gegenüberliegenden  andern  genähert  oder  von  ihr  entfernt 
werden  kann.  Da  der  Bogen  nicht  am  Gliede  anliegt,  das 
Instrument  nur  an  den  zwei  umschriebenen  Stellen  der  Pe- 
loton einen  Druck  übt,  auch  jedem  beliebigen  Umfang  ang^- 
passt  werden  kann,  so  besitzt  es  einige  Vorzüge  vor  dem 
Tourniquet;  dagegen  ist  das  Instrument  ziemlich  schwer- 
fällig  —  Dasselbe  gilt  von  dem 

Compressorium  von  Signoroni.  Es  besteht  aus 
zwei  elliptischen  Metallspangen,  die  an  den  beiden  freien 
Enden  mit  Peloten,  an  den  beiden  hinteren  Enden  durch 
ein  Charniergelenk  so  verbunden  sind,  dass  der  Winkel  zwi- 
schen beiden  Spangen  durch  eine  Schraube  ohne  Ende  bis 
zu  einem  bestimmten  Grad  vergrössert  und  verkleinert  wer- 
den kann.  Das  Instrument  wird  mittelst  der  Schraube  ge- 
öffnet, die  eine  Pelote  auf  die  Arterie,  die  andere  an  der 
gegenüberliegenden  Stelle  angelegt  und  nun  mittelst  der 
Schraube  der  Druck  ausgeübt. 
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Am  gewöbnliolisteii,  einfiMdisten  und  siohenten  wird  d«r 
Druck  ansgefibt  darch 

3)  die  Finger  eines  yerlttssigen  Gehülfen.  Nach- 
dem man  sich  Yon  dem  Verlauf  und  der  Lage  der  Arterie 
durch  Zufahlen  nach  der  Pulsation  überseugt  hat,  setat  man 
die  Yolarfläcbe  des  Daumens  der  einen  Hand  auf  die  Stelle 
der  Arterie,  wo  sie  am  leichtesten  gegen  einen  festen  Punkt 
comprimirt  werden  kann  so  auf,  dass  die  Axe  des  Fingers 
rechtwinkelig  cur  Axe  des  GkflLsses  gerichtet  ist  Den  Dau- 
men der  andern  Hand  legt  man  entweder  über  den  ersteren 
oder  neben  denselben,  um  mit  der  Ausübung  des  Druckes 
swischen  beiden  abwechseln  zu  können,  wenn  Ermüdung 
eingetreten  ist.  Die  übrigen  vier  Finger  der  Hand  werden 
an  der  entgegengesetzten  Seite  des  Gliedes,  wenn  an  einem 
solchen  die  Compression  geübt  wird  angelegt,  und  das  Glied 
gleichsam  umfasst. 

Der  Druck  kann  auch  in  der  Weise  geübt  werden,  dass 
man  anstatt  des  Daumens,  die  4  in  einer  Beihe  aneinander 
gelagerten  Finger  längs  der  Arterie  auflegt,  so  dass  mit 
den  ersten  Fingergliedern  die  Arterie  comprimirt  wird,  wäh- 
rend der  Daumen  frei  bleibt  und  das  Glied  umfasst  Im 
Falle  der  Ermüdung  bei  lange  dauernden  Operationen  kann 
ein  zweiter  Gehülfe  über  den  richtig  aufgelegten  Fingern 
oder  dem  Daumen  des  ersteren  den  Druck  fortsetzen,  so  dass 
diese  gleichsam  als  Pelote  dienen.  Der  Druck  soU  übrigens 
immer  nur  so  stark  angewendet  werden,  dass  er  gerade 
zur  Verschliessung  der  Arterie  hinreicht 

Die  Möglichkeit,  den  Druck  beliebig  zu  regeln,  je  nach 
Bedürfniss  zu  schwächen  oder  zu  verstärken,  oder  eine 
durchschnittene  Arterie  durch  das  ausströmende  Blut  sicht- 
bar zu  machen,  ihn  momentan  völlig  aufzuheben,  die  Leich- 
tigkeit den  Bewegungen  des  Kranken  zu  folgen,  und  die  ent- 
schlüpfte Arterie  rasch  wieder  finden  zu  können  sind  die 
Vorzüge  der  Compression  mit  den  Fingern,  welche  die  Anwen- 
dung besonderer  Geräthschafken  möglichst  verdrängt  haben. 
Sie  setzt  jedoch  einen  mit  anatomischen  Kenntnissen  ausgerüste- 
ten, etwas  kräftigen  und  ausdauernden  Gehülfen  voraus,  der  im 
Stande  ist,  den  Gang  und  Zweck  der  Operation  zu  beurthei- 
len  und  nach  den  einzelnen  Operationszwecken  sein  Handeln 
einzurichten. 

4.    UNTEBBINDUNa  DER  aEFÄSSE. 

Die  Unterbindung  der  Gefässe  (Ligatara)  besteht 
in  der  mechanischen  Verschliessung  des  Ge&sslumen  durch 
eine  Fadenschlinge.  Sie  bezweckt  die  dauernde  Unwegsam- 
keit des  Qefässes  für  den  Blutstrom  an  der  Stelle  der  Unter- 
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bindnng,  um  entweder  Blutimgfen  zu  stillen  oder  einen  krank- 
haft entarteten  Körpertheil  durch  Ableitung  der  Ernfthrungs- 
flüssigkeit  zur  Norm  zurückzuführen.  8ie  wird  nur  bei  grös- 
seren Gefässen  und  insbesondere  bei  Arterien  in  Anwendung 
gezogen  und  ist  unter  allen  Blutstillungsmitteln  das  zuTor- 
Ussigste  und  gewöhnlichste. 

Die  Unterbindung  wird  Torzngs weise  an  den  Arterien 
vorgenommen  und  die  Regeln  sind  desshalb  vorzugsweise 
für  diese  geltend.  Nur  in  gewissen  Fällen  wird  die  Unter- 
bindung grösserer  Venen  vorgenommen. 

Man  unterscheidet  die  direkte  Unterbindung,  wenn 
das  Gefäss  an  der  Stelle  der  Verletzung  selbst,  in  der  Wunde 
zusammengesehnürt  wird,  und  die  indirekte  Unterbin- 
dung, wenn  die  Fadenschlfnge  von  der  ursprünglichen 
Verletzungsstelle  entfernt  an  irgend  einer  passenden  und  zu- 
ganglichen Stelle  der  Wahl  im  Verlauf  des  Gefftsses  ange- 
legt wird. 

Man  nennt  die  Unterbindung  unmittelbar  oder  iso- 
lirt,  wenn  nur  die  Gefftssh&ute,  mit  Ausschluss  der  sie 
umgebenden  Theile  in  die  Fadenschlinge  aufgenommen  werden ; 
dagegen  mittelbar  oder  Umstechung,  wenn  die  Geülss- 
hftute  von  der  Fadenschlinge  nicht  unmittelbar  umgeben 
werden,  sondern  in  dieselbe  auch  eine  Partie  der  umgeben- 
den Weichthdle  aufgenommen  wird. 

Die  unmittelbare  Unterbindung  hat  immer  den  Vor- 
zug und  nur  in  seltenen  Fällen  entschliesst  man  sich  zur 
Umstechung. 

Die  temporäre  Ligatur,  die  nur  auf  eine  kürzere 
Zeitdauer  um  einen  Arterienstamm  angelegt  wurde,  um 
entweder  während  einer  Operation  sich  vor  Blutung  za 
sichern  und  sie  dann  durch  die  definitive  direkte  Unter- 
bindung zu  ersetzen,  oder  um  durch  dieselbe  dauernden  Ge- 
fässverschluss dadurch  zu  erzielen,  dass  man  sie  zusammen- 
schnürte und  entweder  sogleich  oder  nach  kürzerer  Zelt 
wieder  entfernte  ist  nicht  mehr  in  Gebrauch;  eben  so  wenig 
die  Reserveligaturen  oder  Nothschlingen  (Liga- 
tures  d^attente)  die  man  in  der  Befürchtung  vor  Nach- 
blutungen im  Verlauf  der  Arterie  anlegte,  um  sie  erforder- 
lichen Falles  zusammenschnüren  zu  können. 


a)  DirekteUnterbindnng  einergötrennten Arterie, 
in  der  Wunde. 

Instrumente.  Zar  Arterienunterbindung  in  der  Wunde 
bedarf  man   zweier   gut   fMseiidehi  Pincetten  oder  sehatfei^ 
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Haken  und  eine  Anzahl  seidener  oder  leinener  gewichster 
Fäden. 

Die  zur  Unterbindiuig  gebrauchten  Pincetten  sind  entweder  die  ge- 
wöhnlichen anatomischen  Pincetten  oder  eigens  zu  diesem  Zweek  abge- 
änderte sogenannte  Unterbindungs-  oder  Arterienpincetten, 
von  denen  eine  übergrosse  Zahl  existirt, 

Die  meisten  derselben  zeichnen  sich  dadurch  aus,  dass  sie  durch 
irgend  einen  Mechanismus  geschlossen  werden  können.  Sie  gewähren 
den  Yortheil,  dass  die  Pincette,  wenn  sie  die  Arterie  gefasst  hat  und  ge- 
schlossen ist,  an  dem  Gef&ssende  fest  hängt  und  der  Operateur  selbst 
kann  dann  die  Ligatur  um  die  Pincette  und  dasGefäss  anlegen,  so  dass 
ein  Gehülfe  erspart  werden  kann.  Die  gebräuchlichsten  dieser  Pincet- 
ten sind: 

Die  Schieberpincette,  (Bell,  Zang  &c.)  In  einem  Ausschnitt 
der  Pincettenarme  läuft  ein  Schieber,  der  beide  Arme  gegeneinander 
drückt  and  geschlossen  hält. 

Die  Pincette  von  Fricke  (PI.  II.  Fig. 4.).  In  der  einen  Branche 
der  Pincette  läuft  ein*  Riegel,  der  mit  einer  Spitze  in  einen  Ring  der 
andern  Branche  eingreift 

Die  Pincette  Ton  t.  Gräfe» (PL  n.  Flg.  2.)  wird  durch  eine 
Feder  geschlossen,  die  an  der  Innern  Seite  der  einen  Branche  eingreift. 

Die  Pincette  von  Charriöre  (PL  11.  Fig.  1  u. 3.)  mit  gekreuz- 
ten Armen,  die  durch  Federkraft  geschlossen  gehalten  werden,  öifnet  sich 
beim  Druck  auf  die  Branchen,  wodurch  die  Übrigen  Pincetten  geschlossen 
werden,  es  erfordert  daher  ihr  Gebrauch  Aufmerksamkeit  und  einige 
Uebung. 

Um  das  Abgleiten  der  Pincette  von  der  gefassten  Arterie  zu  ver- 
meiden, versah  v.  Teztor  das  vordere  £nde  derselben  mit  ineinander 
greifenden  Hakenzähnen. 

Das  vordere  Ende  der  Branchen  sei  massig  breit  und  abgerundet, 
damit  die  Ligatur  leicht  Über  dasselbe  auf  die  Arterie  gleitet.  Eigene 
Vorrichtungen  an  den  Pincetten,  um  die  Ligatur  zu  tragen  und  mittelst 
derselben  vorzuschieben  werden  eben  so  wenig  mehr  gebraucht  wie  die 
besonders  construirten    Artcrienzangen  von  Assalini  u.  A. 

Statt  der  Pincetten  kann  man  sich  auch  zum  Hervorziehen  und 
Fiziren  der  Arterien  scharfer  gekrümmter  Hakeui  der  sogenannten 
Arterienhaken  bedienen. 

Man  durchsticht  mit  der  Spitze  des  Hakens  das  Gefäss  in  schiefer 
Richtung.  Der  Haken  wird  im  Ganzen  seltener  gebraucht  als  die  Pin- 
cette; er  kann  vorzugsweise  seine  Anwendung  finden  bei  kleinen  Arte- 
rien, die  man  nicht  isolirt  mit  der  Pincette  fassen  kann  und  bei  Gefäs- 
sen  die  in  dichtes  Gewebe  eingebettet  sind  oder  im  Grunde  grosser  und 
tiefer  Wunden  liegen. 

Der  einfachste  Arterienhaken  ist  der  von  Bromfield  (PL  n. 
Fig.  5.)  mit  flach  bogenförmiger  Krümmung. 

Statt  des  ursprünglichen  Scalpellheftes  kann  er  mit  einem  Bistouri- 
hefte versehen  zum  Einschlagen  eingerichtet  werden.  Gewöhnlich  wer- 
den die  Arterienhakea  mit  Spitzendeckern  versehen,  theils  um  das  Ab- 
gleiten des  Hakens  zu.  verhüten,  theils  um  die  Finger  des  unterbindenden 
Gehülfen  vor  Verletzung  zu  schützen.  Eine  zweckmässige  Krümmung, 
die  nahezu  unter  rechtem  Winkel  vom  Stiel  abgeht ,  hat  der  Haken  von 
Wollstein,  den  v.  Teztor  mit  einem  Spitzendecker  versah.  —  Vor- 
richtungen zum  Tragen  der  Schlingen  au  den  verschiedenen  Haken  sind 
unwesentlich. 

Das  Material,  das  man  heut  zu  Tage  allgemein  zu  Unterbin- 
dnngsfäden  anwendet  sind  gedrehte,  runde,  seidene  oder  leinene  Fä- 
den« Sie  seien  so  stark,  dass  sie  einem  kräftigen  Zug  Widerstand  leisten. 
Uan  zieht  die  ungefärbten  den  mit  verschiedenen  Färbestoffen  impräg- 
nirten  vor  nnd  hat  dieselben  von  verschiedener  Dicke  und  Fadenzahl, 
je  nach  dem  Umfang  der  zu  unterbindenden  Arterie.  Die  mannigfaltigen 
Versuche,  andere  Materialien  zu  den  Ünterbindungsfäden  zu  verwenden, 
haben  nicht  die  erwarteten  Resultate  gegebeü.    Durch  Anwendung  tbie- 
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rischer  Stoffe  suchte  man  die  allm&hliche  Besorptfon  der  Ligatur  sn  er- 
reichen und  die  nachtheilige  Wirkung  eines  fremden  Körpers  zu  besei- 
tigen. Man  wählte  Darmsaiten,  Streifen  von  Leder,  Damhirschhaut,  dem 
Darm  der  Seidenraupe  &c.  oder  man  w&hlte  wenig  oxydirbare  metallische 
Hefte,  Draht  aus  Gold,  Platin,  Blei ,  in  der  Hoffnung,  diese  leichter  und 
unbeschadet  einheilen  zu  können.  Man  versuchte  abgeplattete  Ligaturen, 
um  die  inneren  Arterienhäute  nicht  zu  durchschneiden. 

Verfahren.  In  der  vorher  mit  einem  Schwamm  sorg- 
fältig gereinigten  und  abgetrockneten  Wunde  erkennt  man 
die  durchschnittene  Arterie  aus  ihrer  anatomischen  Lage,  an 
dem  vordringenden  Blutstrahl  und  den  dickeren,  weissgelb- 
liehen  Wandungen. 

Man  fasst  mit  der  Fincette  das  abgeschnittene  Ende  so, 
dass  es  entweder  völlig  zwischen  die  beiden  Arme  der  Fin- 
cette zu  liegen  kömmt  und  das  Lumen  zusammengedröckt 
wird,  oder  man  führt  bei  grösseren  Arterien  den  einen  Arm 
in  das  klaffende  Lnmen  der  .Arterie  ein  (Desanlt),  wShrend 
der  andere  von  aussen  die  Arterien wandung  fasst,  und  zieht 
dieselbe  etwas  vor. 

Ein  Gehülfe  geht  mit  der  Ligatur  unter  der  Fincette  and 
der  Hand  des  Operateurs  herum,  führt  beide  Enden  derselben 
nach  oben  und  bildet  da  eine  einfache,  lockere  Schlinge.  Er 
fasst  nun  jedes  Fadenende  so  mit  den  drei  letzten  Fingern, 
dass  der  gebildete  Fadenring  auf  die  beiden  Zeigefinger  zu 
liegen  kommt,  schiebt  denselben  von  der  Fincette  auf  die 
Arterie  möglichst  weit  hinauf,  zieht  die  Schlinge  zusammen 
und  bildet  darüber  einen  einfachen  Knoten.  Das  eine  Faden- 
ende wird  nun  dicht  am  Knoten  abgeschnitten ,  das  andere 
aus  der  Wunde  herausgeleitet  und  durch  Heftpflasterstreifen 
oder  in  einem  Ceratläppchen  auf  der  Haut  in  seiner  Lage 
gesichert. 

Ist  das  blutende  Gefftss  schwierig  zu  erkennen  und  nicht 
isolirt  zu  fassen,  so  ergreift  man  mit  einer  Fincette  die  ganze 
Fartie  der  Weichtheile,  aus  welcher  das  Blut  hervorquillt 
und  sacht  mit  einer  zweiten  Fincette  durch  Auseinander- 
ziehen der  gefassten  Theile  das  Gefäss  aufzufinden  und  her- 
vorzuziehen. 

War  während  einer  Operation  der  Stamm  einer  Arterie 
comprimirt,  so  lässt  man,  wenn  das  Gefäss  in  der  Wunde 
dem  Auge  entschwunden  ist,  auf  einen  Augenblick  mit  dem 
Drucke  nach,  das  ausströmende  Blut  leitet  dann  gewöhnlich 
auf  das  Gefäss.  Nicht  völlig,  sondern  nur  theilweise  getrennte 
Arterien  durchschneidet  man  entweder  völlig  und  unterbindet 
auf  die  angegebene  Weise,  oder  man  führt  wie  bei  der  in- 
direkten Unterbindung  eine  mit  einer  Ligatur  versehene  Na- 
del unter  der  Arterie  durch  und  schnürt  sie  zusammen. 

Es  ist  räthlich,  und  oft  nothwendig,  auch  das  periphe- 
rische Ende  einer  durchschnittenen    Arterie  zu  unterbinden, 
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wenn  nUreicIie  oder  ^rke  YerbindangBftflte  swisohen  dem 
obem  und  untern  Ende  eine  Blutung  aus  dem  untern  Ende 
wahrscheinlich  machen. 

Wo  das  Gefiiss  wegen  su  tiefer  Lage  oder  Unzugttng- 
liehkeit  in  der  Wunde  nicht  erreichbar  ist,  erweitert  man  die 
Wunde  wo  möglich  in  der  Richtung  der  Arterie  und  sucht 
sie  auf. 

Nur  in  den  Fällen,  wo  die  unmittelbare  Unterbindung 
nicht  ausgeführt  werden  l^ann,  weil  die  einzelnen  kleinen 
Gefässe  sich  zu  weit  zurückgezogen  haben,  nicht  isolirt 
gefaast  werden  können  und  sehr  sahireich  sind,  die  Erwei- 
terung der  Wunde  nicht  mit  Erfolg  ausführbar  ist,  die  Grösse 
des  Toraufgegangenen  Blutverlustes  Beschleunigung  der  Blut- 
stillung und  Vereinigung  erheischt,  entschliesst  man  sich  zur 


b)  Mittelbaren  Unterbindung  oder  Umstechnng 
der  Geflissenden. 

Verfahren.  Man  fasst  zwischen  die  Pincette  oder  mit 
einem  Arterienhaken  die  Partie,  wo  das  Blut  ausfliesst  und 
welche  die  Arterie  enthält,  zieht  sie  kegelförmig  empor  und 
legt  um  die  Basis  des  Kegels  eine  starke  Ligatur,  die  man 
fest  zusammenschnürt 

Die  Umstechung  wird  mit  einer  Heftnadel,  die  einen 
starken  Faden  trägt,  vorgenommen.  Man  sticht  dieselbe  in 
einiger  Entfernung  von  der  blutenden  Stelle  in  die  Weich- 
tbeile  ein  und  führt  sie  einige  Linien  tief  um  die  Gtefässe 
im  Halbkreis  herum.  Man  sticht  die  Nadel  aus,  zieht  den 
Faden  nach  und  schnürt  ihn  in  einen  Knoten  um  die  so  ge- 
fassten  Gefässe  und  umliegenden  Weichtheile.  —  Sicherer  ist 
es,  die  blutende  Stelle  in  einem  ganzen  Kreise  zu  umschlin- 
gen, indem  man  am  Ausstichspunkt  wiederholt  einsticht,  die 
Nadel  bis  zum  ersten  Einstichspunkt  zurückführt  und  da 
wieder  aussticht.  Auf  diese  Weise  wird  das  ganze  Convolut 
von  Gefässen  und  Weichtheilen  von  einer  kreisförmigen  Fa- 
denschlinge umfasst  Man  zieht  den  Fadenring  so  eng  wie 
möglich  um  die  blutenden  Gefässe,  um  nur  wenige  Weich- 
theile mit  zu  fassen,  und  schnürt  ihn  stark  zusammen. 

Das  immerhin  etwas  unsichere  Verfahren  ist  nur  im 
äussersten  NothfaU  anzuwenden,  da  es  abgesehen  von  einer 
gewissen  Rohheit  mannigfache  Unannehmlichkeiten  im  Gefolge 
haben  kann.  Eingeschnürte  Nerven  können  lebhafte  Schmer- 
zen und  Lähmungserscheinungen,  unterbundene  Venen  Kreis- 
laufstörungen und  Venenentzündungen  erregen.  In  die  Liga- 
tur aufgenommene  Muskel-  und  Bindegewebsfasern  werden 
bald  von  derselben  durchschnitten,  dadurch  wird  die  Schlinge 
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gelockert  und  kann  ihrem  Zweck  nicht  mehr  vollkommen 
entsprechen.  Dickere  Bindegewebsmassen,  Bänder,  Sehnen 
widerstehen  länger  und  yerzögern  das  Abfallen  der  Ligatur. 

c)  Unterbindung  einer  Arterie  in  der  Continuität. 

Die  indirekte  Unterbindung  eines  Gefässstam- 
mes  (Arterie)  in  seinem  Verlauf  an  einer  zugänglichen 
Stelle  findet  am  häufigsten  Anwendung  zur  Heilung  von 
Aneurysmen  und  Stillung  von  Blutungen,  die  durch  die  ge- 
wöhnlichen Blutstillungsmittel  nicht  gehoben  werden  können, 
insbesondere  wo  die  Unterbindung  in  der  Wunde  selbst  nicht 
vorgenommen  werden  kann.-  Seltener  wird  sie  vorgenom- 
men zur  Ableitung  des  Blutes  von  hypertrophischen  oder 
anderweitig  entarteten  Organen,  oder  als  Yorbauungsmittel 
gegen  Blutungen  vor  grösseren  Operationen. 

Der  eigentlichen  Operation  geht  immer  das  Aufsuchen 
der  Arterie,  d.^h.  die  Bestimmung  der  Stelle,  wo  sie  am 
leichtesten  erreichbar  ist  und  unterbunden  werden  soll,  vor- 
aus. Es  dienen  zum  Aufsuchen  der  verschiedenen  Arterien 
anatomische  Anhaltspunkte,  insbesondere  Knochenvorsprünge 
und  Muskeln,  doch  können  auch  für  manche  Arterien  Seh- 
nen und  Nerven  als  Wegweiser  benützt  werden.  Ausserdem 
gibt  das  Gefühl  der  Fulsation ,  wo  diese  dem  zufühlenden 
Finger  deutlich  erkennbar  ist,  sicheren  Aufschluss  über  Lage 
und  Verlauf  der  Arterie,  in  gewissen  Fällen  sogar  über  etwa 
vorhandene  Abweichungen. 

Der  Kranke  wird  auf  einen  festen  wohl  gepolsterten 
Tisch  so  gelagert,  dass  die  Operationsstelle  leicht  zugänglich 
und  die  Haut  über  derselben  etwas  angespannt  ist,  es  wer- 
den dadurch  die  Anhaltspunkte  für  das  Gefäss  meist  deut- 
licher und  vorspringender. 

Sobald  man  sich  von  der  Lage  der  Arterie  überzeugt  hat, 
bezeichnet  man  Anfangs-  und  Endpunkt  des  Schnittes  mit 
dem  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand. 

Instrumente.  Ein  schwach  convexes  Bistouri  oder 
Scalpell,  einige  stumpfe  Haken,  eine  anatomische  Pincette, 
eine  Furchensonde,  Scheere,  gestielte  Nadeln  oder  Haken  mit 
Oehr  hinter  dem  oberen  Ende,  sogenannte  Aneurysmennadeln, 
Unterbindungsfäden. 

Um  die  Ligatar  um  die  unverletzte  Arterie  henimzafUhren  hat 
man  eine  grosse  Zahl  von  sogenannten  Unterhindüngs-  oder  Aneu- 
rysmennadeln  und  hakenförmigen  Instrumenten  angegeben. 
Sie  kommen  im  Wesentlichen  darin  überein,  dass  sie  meist  hinter  dem 
vordem  Ende  ein  Oehr  zur  Aufhahme  der  Ligatur  haben  und  daselbst 
eine  Krümmung  besitzen;  sie  unterscheiden  sich  durch  die  Stärke,  Rich- 
tung und  Form  der  Krümmung  und  sind  entweder  gestielt  oder  ungestielt. 
*»*-  sind  stumpf;  nur  die  Klteren  nicht  mehr  gebrauchten  spitzig.    Nur 
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sehr  irenige  sind  in  allgomeinem  Oebraiieh.  Sie  werden  gewöhnllefa  und 
zweckmässig  von  biegsamem  Silber  gefertigt,  um  ihnen  die  erforderliche 
Biegung  geben  zu  können.    Die  gebräuchlichsten  derselben  sind. 

Die  stumpfe,  vorne  nach  der  Richtung  des  Stiels  gebogene  und  mit 
einem  Oehr  versehene  Unterbindungsnadel .  nach  A.  Cooper. 
(PL  IL  Fig.  8'.)  Aehnlich  ist  die  von  Zang. 

Die  stumpfe,  gestielte,  vorne  in  fast  rechteip  Winkel  seitwärts  ge- 
bogene nach.Deschamps  (PI.  IJ.  Flg.  6   modl^olrt).' 

Sehr  zweckmässig  können  sie  durch  eine  Hoblsonde,  die  vor  ilirem 
geschlossenen  Ende  ein  Oehr  zur  Aufnahme  der  Ligiktur  hat  (PI.  II. 
Fig.  7.)  oder  eine  gewöhnliche  HohlsondQ  (Fig.  9.)  ersetzt  werden.  Auch 
kann  eine' D  esc  harn ps 'sehe  Nadel  mit  einer  gewöhnlichen  Hohlsonde 
verbunden  werden,  indem  statt  des  platten  Griffes,  der  Hohlsoude  eine 
seitwärts  abgebogene ,  geöhrte ,  stumpfe  Nadel  angebracht,  ist. 

Besondere  röhrenförmige  Instrumente  aus  welchen  eine  Feder  vor- 
gedrtickt  werden  kann,  die  vorne  mit  einem  Häkchen  (Langonbeok) 
oder  einem  Oehr  versehen  ist,  um  leichter  in  der  Tiefe  um  eine  Arterie 
eine  liigatur  anlegep  zu  ^i'önnen,  sind  entbehrlich. 

Verfahren.  Die  Operation  zerfUllt  in  den  Hautschnitt, 
die  Bloslegang  nnd  die  Unterbindung  des  Gewisses. 

Man  fShrt  dnrch  die  mit  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken 
Hand  oder  Ton  einem  Gehülfen  gespannte  Haut  einen  je 
nach  d«r  Grösse  und  tiefen  Lage  des  GefHsses  verschieden 
(1^2 — 4")  langen  Schnitt,  meist  nach  der  Längsrichtung  des 
Gefftssös,  wodurch  auf  einen  Messerzug  Haut  und  Unterbaut- 
hindegewebe  in  der  beabsichtigten  Länge  des  Schnittes  völlig 
getrennt  werden.  Während  die  Hautränder  von  Gehülfen 
mit  den  Fingern  oder  stumpfen  Haken  zurückgehalten  wer- 
den, trennt  man  das  unterliegende  Bindegewebe  oder  die 
Fascien  in  der  Richtung  der  Hautwunde  auf  der  Hohlsonde, 
indem  man  mit  der  Pincette  eine  Partie  kegelförmig  in  die 
Höhe  hebt,  diese  mit  flachen  Messerzügen  einschneidet,  die 
Hohlsonde  darunter  einführt  nnd  auf  derselben  von  innen 
nach  aussen  durchschneidet  Die  Wunde  wird  Ton  den  Gre- 
hülfen  durch  feuchte  Schwämme  sorgfältig  von  Blut  gerei- 
nigt Je  tiefer  man  dringt  und  je  mehr  man  sich  der  Arterie 
nähert,  um  so  grössere  Vorsieht  ist  noth wendig  und  man 
sucht  durch  Aufsuchen  der  anatomischen  Anhaltspunkte  und 
Znfühlen  nach  der  Pulsation  von  der  genauen  Lage  der  Ar- 
terie sich  zu  überzeugen. 

^  Ist  man  zur  Gefässscheide  gelangt ,  so  schreitet  man  zur 
Isolirang  der  Arterie.  Man  hebt  an  einer  beschränkten  Stelle 
das  Bindegewebe  über  derselben  mit  der  Pincette  in  die  Höhe, 
trägt  es  mit  flachen  Messerzügen  ab,  führt  die  Hohlsonde  ein 
und  spaltet  es  in  einer  Ausdehnung  von  ungefähr  Yj  Zoll.  Mit- 
telst der  Hohlsonde  oder  dem  meisselförmigen  Scalpellstiel  oder 
einem  feinen  stumpfen  Haken  wird  nun  die  Arterie  von  der  ge- 
meinsamen Gefässscheide  abgelöst.  Man  führt  durch  dieangelegte 
Oeffnung  der  Gefässscheide  die  Spitze  der  Hohlsonde  ein 
und  sucht  durch  Weiterführen  derselben  zwischen  Arterien- 
wand und  Scheide  nnd  Abtrennung-  derselben,  um  die  Arterie 
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hernm  zn  kommen,  so  dass  die  Spitze  auf  der  entgegenge- 
setzten Seite  wieder  hervorkömmt.  Die  Verbindungen  zwi- 
schen Scheide  und  Arterienwand  werden  nur  in  so  grossem 
Umfang  getrennt,  als  zum  Herumführen  der  Ligatur  noth- 
wendig  ist. 

Es  wird  nun  die  gestielte  Nadel,  welche  in  ihrem  Oehr 
den  Unterhindungsfaden  trägt  auf  demselben  Wege,  den  vor- 
her die  Hohlsonde  oder  der  Scalpellstiel  bahnte,  um  die  Ar- 
terie zwischen  ihrer  Wand  und  Scheide  herumgeführt,  bis 
die  Spitze  derselben  mit  ihrem  Oehr  und  der  Ligatur 
an  der  entgegengesetzten  Seite  sichtbar  ist.  Man  dringt 
mit  der  Hohlsonde  und  den  eigentlichen  Unterbindungs Werk- 
zeugen am  besten  von  der  Seite  ein,  wo  begleitende  Venen 
oder  Nerven  liegen,  so  dass  die  Spitzen  der  Instrumente  an 
der  gegenüberliegenden  freien  Seite  hervorkommen.  Ist  die 
Ligatur  sichtbar,  so  fasst  man  dieselbe  mit  der  Pincette, 
hält  sie  fest  und  zieht  die  Nadel  auf  demselben  Wege  zurück. 

Die  Arterie  liegt  nun  auf  dem  Unterbindungsfaden.  Man 
fasst  dessen  beide  Enden,  überzeugt  sich  durch  Zufühlen  mit 
dem  Finger  von  der  Pulsation,  dass  man  die  Arterie,  nur  sie 
allein  und  nicht  etwa  eine  Vene  oder,  was  am  Lebenden 
noch  leichter  geschehen  kann,  einen  Nerven  auf  dem  Faden 
habe  und  schnürt  den  Faden  wie  bei  Unterbindung  der  Ge- 
fässenden  in  einem  Knoten  zusammen.  Das  eine  Ende  des 
Fadens  wird  dicht  am  Knoten  abgeschnitten,  das  andere  aus 
der  Wunde  hervorgeleitet  und  in  der  Nähe  der  Wunde  durch 
Heftpflasterstreifen,    Collodium  &c.    auf  der  Haut  befestigt. 

Die  Wunde  wird  nach  den  allgemeinen  Regeln  gereinigt  und 
der  Körpertheil  in  absoluter  Ruhe  auf  weicher  nicht  drücken- 
der Unterlage  in  massiger  Wärme  erhalten. 

Es  gilt  als  Regel,  den  Hautschnitt  zur  Bloslegnng  der 
Arterien  parallel  mit  der  Richtung  der  Arterie  zu  fuhren. 
Ist  jedoch  Lage  und  Richtung  der  Arterie  nicht  genau  zn 
ermitteln,  so  führt  man  den  Hautschnitt  etwas  schräg  über 
den  muthmasslichen  Verlauf  des  Gefässes ,  ohne  jedoch  nach 
beiden  Seiten  hin  dasselbe  weit  zu  überschreiten,  und  sucht 
sich  durch  Zufühlen  in  der  Wunde  der  Lage  des  Gefässes 
zu  versichern.  Es  ist  dies  besonders  bei  fetten  Individuen 
nothwendig,  bei  denen  die  Umrisse  der  leitenden  Muskeln  &c, 
verdeckt  sind. 

Während  der  Operation  kann  Blutung  aus  kleinen  durch- 
schnittenen Arterien  störend  wirken,  man  unterbindet  oder 
torquirt  sie.  Wird  die  zu  unterbindende  Arterie  verletzt,  so 
wird  eine  Ligatur  Über  und  unter  der  Arterien  wunde  ange- 
legt. Blutung  aus  angeschnittenen  Venen  stillt  man  lieber 
durch  Gompression,  als  durch  Unterbindung  der  Vene.  Sohnei- 
det  bei  krankhafter  Entartung  der  Arterienhftnte  die  Ligatur 
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darcb,  so  legt  man  oberhalb  und  unterhalb  eine  stArkere 
Ligatar  an  und  sehnfirt  sie  nicht  so  fest  snBammen,  oder 
man  fasst  die  BindegewebsBcheide  mit  in  die  Ligatar. 

Das  beschriebene  yerfahreii  ist  das  gewöhnliche  und  fast  allge- 
mein geübte. 

S^dillot  legt  nach  dem  Vorgänge  von  Celsus,  Afitias,  Bellt 
Mannoir,  Abernethy,  A.  Cooper,  Cline  Ac.  um  die  blosgelegte 
Arterie  zwei  Ligaturen  an.  und  durchschneidet  die  Arterie  xwischen  bei- 
den. Die  leichtere  Vermeidung  von  IrrthUmem,  statt  der  Arterie  Venen 
oder  Nerven  au  unterbinden,  die  Aufhebung  der  Spannung,  das  unge* 
hinderte  Zurückaie^en  der  durchschnittenen  Arterie  in  ihre  Bindege« 
websscheide,  wodurch  Obliteration  und  Adhäsionen  begünstigt  werden 
sollen,  werden  als  Vorzüge  dieses  Verfahrens  aufgezfihlt,  das  im  Uebrl- 
gen  venige  Anhänger  suhlt. 

Um  das  Durehsohneiden  des  OefSsses  durch  die  Ligatur  zu  ver- 
meiden, w^andte  Searpa  eine  Art  von  mittelbarer  Unterbindung  an. 
Nachdem  die  Arterie  isolirt  und  in  der  Strecke  von  ungefähr  einem  Zoll 
blosgelegt  war,  umgab  er  die  Arterie  mit  einer  platten,  breiten  Ligatur 
und  knüpfte  diese  über  einem  kleinen  Cylinder  von  Leinwand  oder 
Heftpflaster,  das  zwischen  die  Arterienwand  und  dem  Knoten  der  Liga- 
tur gelegt  wurde.  Die  beiden  Fadenenden  wurden  aus  der  Wunde  her- 
ansgeleitet  und  die  Ligatur  am  4 — 5.  Tage  entfernt,  indem  man  den 
Knoten  durchschnitt. 

Auf  ähnliche  Weise  suchte  Deschamps  die  Arterie  zu  obliterireny 
ohne  ihre  Häute  zu  durchschneiden  Er  bediente  sich  dazu  eines  eige- 
nen Instrumentes,  Presse-art&re,  welches  aus  einer  kleinen  horizon- 
talen Metallplatte  besteht,  die  in  der  Nähe  zweier  gegenüberliegender 
Ränder  zwei  OefTnungen  besitzt  Von  der  Mitte  dieser  Platte  steigt  ein 
Stäbchen  in  die  Höhe ,  das  am  obern  £nde  eine  Spalte  besitzt.  Ist  die 
Ligatur  um  die  Arterie  herumgeführt,  so  werden  ihre  beiden  Enden 
durch  die  Oeffnungen  der  Platte  geführt,  diese  auf  die  Arterie  ange- 
drückt, und  die  Fadenenden  in  der  Spalte  des  vertikalen  Stäbchens 
geknüpft. 

Velpeau  führte  unter  der  Arterie  eine  Nadel  durch,  deren  beide 
Enden  er  durch  einen  Faden,  wie  bei  der  umschlungenen  Naht,  um- 
schlingt. Ein  zweiter  Faden  wird  an  dem  Köpfchen  der  Nadel  befestigt 
und  es  kann  mittelst  dessen  die  Nadel  ausgezogen  werden ,  wodurch  die 
Fadenschlinge  von  selbst  abfällt. 

Diese  Arten  der  mittelbaren  oder  temporären  Ligatur  sind 
ausser  Gebranch  und  nur  in  den  Fällen,  wo  man  nach  Bloslegung  der 
Arterle  sich  überzeugt  hat,  dass  die  Arterie  krankhaft  entartet  und 
brüchig  geworden  ist,  so  dass  eine  einfache  unmittelbare  Ligatur  sie 
völlig  durchschneiden  würde,  kann  man,  wenn  eine  anderweitige  Unter- 
bindungsstelle nicht  mehr  frei  steht  zu  dieser  unmittelbaren  Liga- 
tur oder  Abplattung  (Aplatissement)  der  Arterie  seine  Zu- 
flucht nehmen.  Doch  ist  es  auch  in  diesen  FiUlen  immer  räthlich,  die 
Bindegewebsscheide  der  Arterie  in  die  Ligatur  aufzunehmen  und  diese 
nur  massig  fest  zu  schnüren. 

Dies  kann  auch  durch  die  Umstechnng  erreicht  werden.  Man  führt 
zu  dem  Ende  in  möglichster  Nähe  an  der  Arterie  um  diese  eine  mit  ei- 
nem starken  Faden  versehene  Wundnadel  herum  und  knüpft  die  Ligatur 


Folgen  der  Unterbindung  einer  Arterie.  Durch 
das  Zusammenschnüren  der  Iiigatur  um  eine  Arterie  wer- 
den die  innere  und  mittlere  oder  Ringfaserhaut  duroh- 
sdinitten,  während  die  ttnssere  Lllngsfaserschioht  einen  gros- 
sem Widerstand  leistet  und  nngetrennt   bleibt«     Die  bei* 
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den  inneren  Hftnte  sieben  sich  yermöge  ihrer  Elasticitllt  etwas 
zurück,  rollen  sieh  in  das  Gefässrohr  ein  und  yers topfen 
so  dasselbe  mehr  weniger  ToUkommen)  so  dass,  selbst  wenn 
die  Ligatur,  nachdem  sie  fest  zusammengeschnürt  war  sogleich 
wieder  entfernt  würde,  dem  Weiterströmen  des  Blutes  ein 
Hinderniss  gesetzt  ist.  Das  oberhalb  der  Unterbindnngsstelle 
stagnirende  Blut  gerinnt  bis  an  die  S^telle ,  wo  es  durch 
einen  seitlichen  Ast  abgeführt  wird  in  der  Kegel  bis  zum 
nächst  höhern  Zweig.  Das  Gerinnsel  hat  meist  eine  kegel- 
förmige Gestalt,  indem  es  mit  seiner  Basis  an  der  Stelle  der 
Ligatur  auf  den  eingerollten  inneren  Gef^sshäuten  aufsitzt, 
während  seine  nach  oben  sehende  Spitze  frei  in  dem  sie 
umspülenden  Blutstrom  flottirt.  Es  treten  später  Resor- 
ptions-  und  Organisationsvorgänge  in  der  Arterienwand  wie 
im  Gerinnsel  ein,  deren  Ende  die  Bildung  von  Bindegewebe 
ist,  welches  das  Lumen  der  Arterie  an  der  Unterbin  dun  gsstelle 
völlig  und  definitiv  verschiesst  und  das  Gefässrohr  in  einen 
dünnen  unwegsamen  Strang  umwandelt  Die  Gefäss Verbin- 
dung zwischen  den  über  und  unter  der  Unterbindungsstelle 
gelegenen  Theilen  geschieht  durch  den  Collateralkreislauf, 
der  kürzere  oder  längere  Zeit  nach  der  Unterbindung  sich 
herstellt. 

Die  Unterbindungsfäden  bleiben  in  der  Wunde 
liegen  bis  sie  das  Gefäss  völlig  durchschnitten  haben  und 
leicht  ausgezogen  werden  können.  Die  Zeit  des  Abfallens 
ist  höchst  verschieden  und  schwankt  je  nach  der  Stärke 
der  Ligatur  und  des  Gefässes  zwisohen  6 — 21  Tagen  und 
darüber.  Nie  dürfen  dieselben  gewaltsam  entfernt  werden.  Lässt 
die  Länge  der  Zeit  die  völlige  Obliteration  des  Gefässes  ver- 
muthen,  so  kann  man  das  Abfallen  derselben  durch  öfteres 
Ziehen  an  derselben  zu  beschleunigen  suchen. 

Um  einen  anhaltenden  Zug  auszuüben  wickelt  man  das  aus 
der  Wunde  hervorragende  freie  Ende  der  Ligatur  um  eine  kleine 
Rolle  oder  einen  Knebel  (War  drop)  den  man  täglich  umdreht 
oder  den  man  auf  Pressschwammstückchen  legt  (Kluge) 
die  durch  ihr  Anschwellen  den  Knebel  heben  und  die  Li- 
gatur anziehen.  Dieffenbach  führt  das  freie  Ende  durch 
das  Loch  einer  kleinen  ledernen  Platte,  wickelt  es  um  ein 
Stück  Pressschwamm,  so  dass  dieser  fest  auf  der  Lederplatte 
aufliegt  und  legt  darüber  eine  feuchte  Compresse.  Der  auf- 
quellende Schwamm  hebt  die  Ligatur  und  ersetzt  die  eigens 
angegebenen  Maschinen  mit  Wellrädern  von  Gräfe  u.  A. 

5.    DREHUNÖ  DER  ARTERIEN. 

Die  Drehung  der  Arterien  (Torsio  arteriaram) 
besteht  darin,  dass  man   eine  Arterie   mehremale  um  ihre 
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Llagenaze  Eatammen  dreht,  am  das  Gtofllsslatneii  sn  ver- 
schliessen.  —  Sie  wird  gewöhnlich  nnr  an  durchschnittenen 
Arterien  Torgenommen ,  ist  jedoch  auch  für  den  Yerschluss 
in  der  Continaität  empfohlen  worden. 

a)  Drehung  durchschnittener  Arterien. 
Man  bedarf  dazu  gut  fassender,  schliessbarer,  Yorne  brei- 
ter Pinoetten. 

Die  gebrftuchlichste  und  einfachste  der  sogenannten  Tor- 
sionspincetten  ist  diejenige  von  Fr  icke  (PI.  IL  Fig.  4.) 

Ausserdem  wurden  noch  mehr  weniger  compliziite  Tor- 
sionspin cetten  Ton  Amussat,  Koch,  Remak  angegeben. 

Verfahren  von  Amussat.  Man  fasst  das  Ende  der 
durchschnittenen  Arterie  zwischen  die  Arme  einer  Pincette 
und  zieht  es  etwas  aus  der  Bindegewebs  scheide  heryor.  Mit 
einer  zweiten  Pincette  wird  dieselbe  so  weit  isolirt,  dass  sie 
5 — 6'"  frei  hervorragt.  Die  erste  Pincette  wird  nun  mit 
der  Torsionspincette  vertauscht,  die  Arterie  rechtwinklig 
zu  ihrer  Axe  gefasst  und  die  Pincette  geschlossen.  Mit 
einer  dritten  Pincette  mit  abgerundeten  cylindrischen  Armen 
(Pince  h  baguettes)  fasst  man  die  Arterie  quer  an  der  Grenze 
der  Weichtheile,  drückt  auf  dieselbe  um  die  mittlere  und 
innere  Haut  zu  trennen  und  die  Qrenze  für  die  auszufüh- 
renden Drehungen  zu  bestimmen.  Mit  der  rechtwinklig  zur 
Gef&ssaxe  angelegten  Torsionspincette  macht  man  einige 
Drehungen  nimmt  sie  dann  ab,  fasst  die  Arterie  in  ihrer 
Lllngsaxe  und  vollfährt  noch  ungefähr  7— 8  Axendrehungen. 
Man  schiebt  darauf  das  GefHssende  in  die  Weichtheile  zu- 
rück und  löst  die  Pincette. 

Verfahren  von  Fricke,  Velpeau.  Man  zieht  mit 
der  Pincette  das  Ende  der  Arterie  4—5'"  weit  hervor,  schiebt 
mit  ^ner  andern  Pincette  die  Weichtheile  etwas  zurück, 
fixirt  die  Arterie  an  ihrem  Austritt  aus  den  Weichtheilen 
mit  den  Fingern  der  linken  Hand  und  führt  8—9  Axen- 
drehungen aus. 

Verfahren  von  Thierry.  Das  vorragende  Ende 
wird  mit  einer  Pincette  gefasst,  zusammengedrückt  und  mehr- 
mals um  seine  Axe  gedreht  oder  auch  ganz  abgedreht.  (Die  f- 
fenbach.) 

b.  Drehung  der  Arterien  in  der  ContinuitÄt. 

Thierry  empfahl  unter  eine  biosgelegte  Arterie  eine 
Deschamps^sche  Nadel  zu  bringen  und  diese  4 — 10  Mal  um 
ihre  Lttngsaxe  zu  drehen  oder,  die  Arterie  zu  durchschneiden 
und  jedes  Ende  derselben  zu  drehen.  —  Beide  Verfahren 
haben  mit  Recht  keine  Nachahmer  geftinden. 
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Die  Torsion  bewirkt,  wie  die  Ligatur,  eine  Bentnng  der 
Innern  und  mittleren  Arterienhant  und  ein  Zusanunenziehen 
derselben  in  das  Innere  des  Gefässrobrs.  Dadurch  sowohl» 
als  durch  das  strickförmige  Zusanunendrehen  der  äusseren 
Haut  wird  das  Geföss  verschlossen.  Für  kleinere  Arterien 
reicht  diese  Yerschlussmethode  in  der  Regel  vollkommen  ans 
und  hat  hier  den  Yortheil  der  schnelleren  Ausführbarkeit, 
auch  gebraucht  man  dazu  keinen  Gehülfen  und  es  bleibt  kein 
fremder  Körper  in  der  Wunde  liegen.  Bei  grösseren  Ar- 
terien ist  das  Verfahren  unsicher,  da  durch  die  Kraft  des 
Blutstromes  der  Pfropf  gelöst  und  die  Arterie  aufgedreht 
werden  kann.  Auch  hat  man  Gefässentzündung  und  Ver- 
eiterung des  Pfropfes  beobachtet.  Man  beschränkt  daher  die 
Torsion  nur  auf  kleinere  Arterien  die  während  einer  grös- 
seren Operation  durchschnitten  werden,  oder  auf  bestimmte 
Fälle,  wo  die  Einführung  eines  fremden  Körpers  der  drin- 
gend gebotenen  ersten  Vereinigung  hemmend  entgegentreten 
würde. 

Die  Torsion  der  Venen  ist  wegen  Möglichkeit  der  Ve- 
nenentzündung nicht  zu  empfehlen.  ^ 

Die  übrigen  Blutstillungsmittel,    die  von  Einzelnen  yorge^  i 

schlagen  oder  augewendet  wurden,  haben  wegen   ihrer   Unverlässigkeit  j 

und  Unzweckmfissigkeit  keinen  Eingang  gefunden.    Dazu  gehören  : 

1)  Das    Zurück  streifen    (Ref  oulement)    der  Arterienhftute  ! 
nach  Amussat. 

Die  von  der  Scheide  entblösste   und  mit   einer  gewöhnlichen  Pin-  , 

cette  etwas  hervorgezogene  Arterie  wird  mit  einer  Pincette,  deren  Arme  ' 

in  cylinderförmige  Stäbe  auslaufen  (Pince  k  baguettes)  quer  gefasst 
und  damit  die  mittlere  und  innere  Arterienhaut  zerquetscht.    Man  dreht  i 

dann  die  erste  Pincette  um  ihre  Axe. 

Um  eine  Arterie  in  der  Gontinuitüt  zu  verschliessen,  fasst  man  sie 
quer  über  mit  zwei  Pincetten,    zerdrückt  mit  der  unteren  die  inneren  I 

Häute  und  drängt  diese  mit  der  geschlossenen  Pincette    einige  Linien  | 

nach  abwärts. 

2)  Das  Abreissen  des   Gefässei.    Das    rohe  Verfahren,   aus  der 
Beobachtung  entstanden,  dass  zerrissene  Gefässe  wenig  bluten,  wird  &m  I 
Menschen   nie    in   Anwendung   kommen,    eben   so  wenig   wie  das  Zer-  | 
quetschen  und  Zerreiben  der  Arterienhäute  (Jones,  Amussat). 

3)  Die  Durohschlingung  (Perplicatio)  der   Qefäise   nach 
Still  in  g.     Die   Arterie  wird  auf  eine  Strecke    von  1  — IV  isolirt.  i 
Man  macht  dann  mit  einem  spitzen   Sealpell   einen  Längsspalt  in  eine  | 
Arterienwand,  führt  eine  vorne  gebogene  feinarmige  Pincette  durch  den 
Spalt,    fasst  das  dem  Spalte  gegenüberliegende  Arterienende  und  zieht 

es  durch  den  Spalt,    etwa  wie   ein  Knopf  durch  ein  Knopfloch  gezogen  ! 

wird.    Es  wäre  nur  bei  grösseren  Arterien  anwendbar,  gibt  keinen  voll-  , 

ständigen  Verschluss  und  ist  unsicherer  und  umständlicher  als  die  Ligatur. 

4)  Das  Durchziehen  fremder  Körper.  Jameson  schlug  vor, 
einen  Streifen  Damhirschhaut  durch  die  Arterie  zu  ziehen;  Carronde  | 
Villards  wählte  Zwirn  oder  Metallfäden,  V e Ip e a u  Acupunktumadeln  , 
die  einige  Tage  liegen  blieben. 
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OPERATIONEN   AN    DEN    HAUT- 
GEBILDEN. 

L   TOM  DER  OPBRATIOR  DER  HOIHERAUGEII. 

Das  Hüfanerange,  Leichdorn,  (Clavus)  ist  eine 
beschränkte  Verdickung  der  Oberhaut,  die  sich  nageiförmig  in 
die  Cutis  eindrängt.  Wo  die  Beseitigung  der  Ursache,  des 
Druckes,  durch  zweckmässige  Verbandmittel,  oder  erweichende 
Umschläge  und  Salben  nicht  ausreicht,  schreitet  man  zur 
schichtenweisen  Abtragung  und  Auslösung  oder  der  Zerstö- 
rung durch  Aetzmittel. 

1)  Ausschneiden.  Die  Haut  wird  durch  warme  Bäder 
und  Umschläge  erweicht  und  aufgelockert.  Der  Kranke  sitzt 
auf  einem  erhöhten  Stuhl  oder  Tisch  in  günstigster  Beleuch- 
tung. Mit  einem  spitzen  Bistouri  löst  man  die  Oberhautlamel- 
len schichtenweise  in  flachen  Messerzügen  ab,  bis  die  rothe 
Farbe  und  der  Schmerz  verrathen,  dass  man  auf  das  Corium 
gelangt  ist.  Die  am  tiefsten  eingedrungene  Spitze  oder  Mitte 
des  Hühnerauges  sucht  man  mit  der  Spitze  des  Messers  her- 
auszuheben und  zu  entfernen.  Etwa  darunter  sich  befind- 
liche Cysten  öffnet  man  und  entleert  ihren  Inhalt. 

Die  Entfernung  der  verdickten  Schichten  gelingt  nicht 
immer  vollständig.  In  diesem  Falle  hat  das  Verfahren  nur 
palliativen  Erfolg. 

In  leichten  und  frischen  Fällen  gelingt  die  Abtragung 
und  Entfernung  mittelst  des  Fingernagels,  bei  älteren  schabt 
man  die  Haut  mit  einem  Bistouri  dünner,  kratzt  ringsherum 
mit  der  Spitze  des  Messers  oder  eines  eigenen  Grabstichels 
(Quadrille)  die  Epidermis  etwas  los,  so  dass  man  sie  mit 
einer  Pincette  fassen  kann  und  zieht  sie  allmählig,  mit  dem 
Hefte  oder  dem  Bücken  des  Messers  nachhelfend,  von  dem 
Corium  ab.  Bei  tiefsitzenden  Hühneraugen  kann  die  Opera- 
tion ausgesetzt  und  nach  einigen  Tagen  vollendet  werden, 
ZuTÜekbleibende  Partien  der  verdickten  Epidermis  können 
nach  Torhergegangener  Erweichung  im  warmen  Wasser  ab* 


—     108    — 

gezogen  und  die  zurückbleibende  wunde   Stelle  mit  Höllen- 
stein betupft  werden. 

2)  Die  Cauterisation  mittelst  flüssiger  Aetzmittel, 
einer  Moxa  oder  einem  Gltiheisen  ist  schmerzhaft,  und  führt 
nicht  immer  zum  Ziele. 

U.  TON  DER  OPERATION  DER  SCHWIELEN. 

Die  Schwiele  (Callositas)  unterscheidet  sich  von  den 
Hühneraugen  nur  durch  ihre  breitere  Basis  auf  der  Haut 
und  durch  den  allmählichen  Uebergang  ohne  scharfe  Grenz- 
linie in  die  benachbarten  Epidermispartien. 

Man  sucht  dieselben  durch  Abreiben  mit  Bimsstein,  einer 
Feile  &c.  zu  verdünnen,  vom  unterliegenden  Corium  abzu- 
ziehen, oder  exstirpirt  dieselbe  mit  dem  Messer. 

in.   TON  DER  OPERATION  DER  HAÜTHORNER. 

Die  Hornauswüchse,  Hauthörner  Cornua  ent- 
fernt man  mit  einer  Knochenzange  oder  exstirpirt  sie  mit 
dem  Messer  aus  der  Haut,  indem  man  ihre  Basis  in  2  ellip- 
tische Schnitte  einschliesst. 

lY.  TON  DER  OPERATION  DES  EINGEWACHSENEN  NAGELS. 

Durch  Druck  der  Weichtheile  gegen  den  Nagel  oder 
ungleichmässiges  Wachsthum  des  Nagels  —  meist  an  einer 
Seite  der  grossen  Zehe  —  entweder  in  Folge  ungeschickten 
Abschneidens  der  Nägel  oder  anhaltenden  Druckes  durch 
schlechte  Fussbekleidung  werden  die  Weichtheile  in  einen 
Zustand  von  Entzündung  versetzt,  schwellen  an,  bilden 
Granulationen,  Eiterung,  Geschwüre  und  können  brandig 
werden. 

Die  zahlreichen  Verfahren  gegen  dieses  sehr  schmerz- 
hafte und  lästige  Uebel  bezwecken  die  Entfernung  der  ein- 
gewachsenen Partie  auf  verschiedenem  Wege.  Dies  suchte 
man  zu  erreichen,  durch  Verbandmittel,  Abtragung  der  Weich- 
theile, Entfernung  eines  Theiles  oder  des  ganzen  Nagels  und 
Zerstörung  der  Nagelwurzel. 

1)  Verbandmittel.  Man  sucht  mittelst  einer  Hohl- 
sonde, eines  Spatels,  einer  Sonde  mit  'einem  Myrtenblatt,  die 
eingewachsene  Partie  des  Nagels  aus  den  Weichtheilen  durch 
Zurückdrängen  derselben  und  Emporheben  des  Nageleckes 
zu  entfernen  und  durch  Unterlegen  von  Charpie,  Leinwandstrei- 
fen, Qoldschlägerhäutohen  (Zeis),  Bleiplatten  (ßioherand), 
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Blech  (D esaalt)  eine  Collodiumdecke  &o.  denselben  an  wei- 
terem Einwachsen  zu  verhindern. 

Bei  nicht  weit  vorgeschrittenem  Uebel  können  diese 
Mittel  ausreichen. 

2)  Abtragung  der  Weichtheile.  -—  Verfahren 
der  Araber,  von  A.  Pard,  Brächet,  Lisfranc  Zwischen 
den  Nagel  und  die  bedeckenden  Weichtheile  wird  ein  spitzes 
Bistouri  flach  eingestochen,  und  letztere,  so  weit  sie  überdas 
Niveau  des  Nagels  hervorragen,  abgetragen.  Der  Lappen 
an  der  Seite  der  Zehe  wird  an  seiner  Basis  abgelöst.  £& 
ist  nothwendig,  die  Haut  weit  von  hinten  her  wegzunehmen, 
widrigenfalls  dieselbe  während  der  Yernarbung  wieder  über 
den  Nagel  herangezogen  wird.  Die  Wunde  bildet  üppige 
Granulationen,  die  man  durch  nachdrückliches  Betupfen  mit 
Höllenstein  zu  beschränken  hat. 

Das  Verfahren  sichert  übrigens  nicht  vor  Recidiven. 
Levrat-Perroton,  Reynand  und  Brächet  ziehen 
das  Aetz mittel  (Kali  causticum)  dem  Bistouri  vor. 

3)  Abtragung  eines  Theiles  des  Nagels  (Fab- 
rlcius  ab  Aquapendente,  Dionis).  Man  isolirt  mit  etwas 
Charpie  den  Nagel  von  den  Weichtheilen,  schneidet  ihn  dann  der 
Länge  nach  mit  einer  Scheere  bis  an  die  Stelle  seiner  An- 
wachsung ein,  fasst  das  angewachsene  Stück  mit  einer  Pin- 
cette  .oder  Eornzange  und  reisst  es  aus. 

Die  Operation  muss  öfter  wiederholt  werden  und  bietet 
keine  Radikalheilung. 

Dupuytren  stiess  das  spitze  Blatt  einer  scharfen 
Scheere  von  der  Mitte  des  freien  Nagelrandes  gerade  nach 
hinten  bis  an  die  Nagelwurzel,  trennte  den  Nagel  mit  einem 
Schnitt  in  zwei  seitliche  Hälften,  fasste  die  eingewachsene 
Hälfte  mit  einer  starken  Pincette  oder  Kornzange,  drehte 
sie  von  innen  nach  aussen  um  ihre  Längsaze  und  riss  sie  aus. 

Malgaigne  verfährt  eben  so.  Larrey  schnitt  über- 
diess  noch  die  entarteten  Weichtheile  ab  und  wandte  darauf 
das  Glüheisen  an.  Die  Operation  ist  höchst  schmerzhaft 
und  sichert  nicht  vor  Recidiven. 

Ein  schonendes  und  bei  dem  nicht  sehr  weit  vorgeschrit- 
tenem Uebel  zum  Ziele  führendes  Verfahren  besteht  darin,  den 
einwachsenen  Nagel  in  seiner  Mitte  mit  einer  Feile  oder  einem 
Glasscherben  so  dünn  zu  schaben,  dass  die  beiden  Ecken 
etwas  gegen  einander  genähert  werden  können.  Hebt  man 
gleichzeitig  die  eingewachsene  Stelle  aus  den  Weichtheilen 
hervor  und  legt  etwas  Charpie  unter  und  schneidet  den 
Nagel  in  der  Weise  zu,  daäs  der  freie  Nagelrand  einen  nach 
vom  concaven  Bogen  oder  einen  gegen  die  Nagelwurzel 
einspringenden  Winkel  bildet,  während  man  die  Ecken  nicht 
beschneidet,   so  wird  der  Nagel  bestimmt,  gegen  die  Mitte 
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liiir  xa  waehsen,   and  die  Ecken  überragen  bald  die  Weich- 
tbeile. 

Faye  sog  die  beiden  Nadelbülften  dnrcsh  einen  Draht, 

welchen  er  durch  eingebohrte  Löcher  jeder  Nagelbftlfte  fShrte 
und  zusammendrehte,  gegen  einander. 

Gnilmot  ging  von  der  Voraussetzung  aus,  dass  der 
Druck  vom  Innern  Nagelrand  den  Nagel  nach  aussen  und  den 
äussern  Rand  in  die  Weichtheile  dränge.  Er  schnitt  in  einer 
Ifiagonallinie  von  der  Mitte  des  vordem  zur  Mitte  des  Innern 
Nagelrandes  oder  so  weit  als  möglich  nach  hinten,  erzielte 
•b^  an  sich  selbst  nur  einen  Palliatiyerfolg. 

4)  Ansreissen  des  ganzen  Nagels  nach  Long. 
Man  macht  die  Operation  mit  einem  Spatel  Yon  Stahl.  Der 
Kranke  sitzt  oder  liegt.  Der  Operateur  umfasst  mit  der 
linken  Hand  den  Fuss  und  die  grosse  Zehe,  mit  der  rechten 
das  flache  Ende  des  Spatels,  den  Daumen  auf  die  concave, 
Zeige-  und  Mittelfinger  auf  die  convexe  Seite  desselben  ge- 
legt, wie  eine  Schreibfeder  und  trennt  schonend  mit  der 
Spitze  des  Instrumentes  die  Haut  los,  welche  die  Nagelwur- 
zel bedeckt.  Ist  er  an  diese  selbst  und  don  hintern  Rand 
des  Nagels  angelangt,  so  macht  er  eine  rasche  Hebelbewe- 
gung, so,  dass  der  Spatel  einen  spitzen  Winkel  gegen  die 
Axe  der  Zehe  bildet  und  sein  Ende  unter  den  Nagel  ein- 
dringt, der  nur  noch  an  seinen  Seitenrändern  und  seiner 
mittlem  Partie  anhängt.  Er  lässt  dann  den  Spatel  mit  eini- 
ger Gewalt  unter  dem  Nagel  nach  vorne  gleiten  und  vollen- 
det die  Ablösung. 

Die  Operation  soll  nach  Long  leicht,  schmerzlos  und 
ohne  Blutung  zu  vollführen  sein,  was  Malgaigne  nicht 
bestätigt  fand. 

5)  Zerstörung  der  Nagelwurzel.  Dupuytren 
umfasst  den  Fuss  mit  der  linken  Hand,  macht  mit  einem 
geraden  Bistouri  ungefähr  3'"  (T™")  hinter  der  Nagelwurzel 
einen  tiefen  halbkreisförmigen  Einschnitt,  der  die  Nagelwur- 
zel völlig  einschliesst  und  trennt  mit  Hülfe  einer  Pincette  die 
Haut,  welche  den  Nagel  umgibt  und  diesen  selbst  von  hin- 
ten nach  vorn  ab. 

B  a  u  d  e  n  s  schneidet  mit  einem  in  voller  Fanst  gehal- 
tenen Bistouri  hinter  der  Nagelwurzel  tief  ein  und  entfernt 
mit  einem  einzigen  Messerzug,  wie  man  ein  Stück  Holi  ab- 
schneidet, den  ganzen  Nagel. 

Werden  nach  der  Operation  alle  etwa  zurückgebliebenen 
Fasern  der  Nagelwurzel  und  des  Nagels  sorgfältig  entfernt, 
so  ist  der  Erfolg  radikal,  da  kein  Nagel  mehr  nachwächst 

Uebermftssig  grosse  und  entartete  Nägel  werden  mit  einer 
Knochenzftnge  oder  einer  kleinen  Uhrmachersige  entfernt 
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EzoftosendeB  KagelgUedes  der  grosMii  Zehe  entttelieii  Ton  der 
obem  FlSche  der  letzten  PhelenZ)  heben  den  Kegel  empor  und  Temn- 
Btalten  ihn.    Das  Qehen  wird  dadurch  schmerzhaft. 

Dnpnytren  machte  auf  jeder  Seite  dee  Nagels  einen  halbmond- 
förmigen  Binschnitt  am  die  Herrorragong  und  entfernte  sie  nnter  mög- 
lichster Schonang  des  Kagels  und  der  Nagelwnrzel  mit  dem  Bistonri  oder 
mit  Meissel  und  Hammer. 

Velpeau  entfernte  merst  den  NageL  Liaton,  Yelpeav  &  A. 
machten  die  Ezartlkalation  des  Nagelgliedea  der  Zehe. 

Eiterheerde  nater  dem  Nagel  werden  entleert»  nachdem  man  Tort&er 
mit  efaier  Feile  oder  einem  Glassplitter  den  Nagel  so  dflnne  geschaht  haJL 
iam.  B»  Mit  ätm  Birtontl  edw  4er  iJuatiU  dnrAdrinesn  kann. 


T.    TW  Dm  «PDAnOI  DIR  WARZEI. 

Die  Warien  (Verrucae)  bilden  mannigfaltig  gestaltete 
rnndliche  Auswfichse  auf  der  Haut.  Sie  bestehen  gewöhn- 
lich ans  mehren  senkrecht  auf  der  Cutis  stehenden  Papillen 
die  Ton  einer  mehrschichtigen  Epidermislage  überkleidet  sind. 

Die  zu  ihrer  Beseitigung  vorzunehmenden  Verfahren 
sind: 

1)  Die  Ligatur.  Man  umschlingt  die  Warze  mit  einem 
Seidenfaden,  Pferdehaar,  Silber-  oder  Platindraht  und  Iftsst 
die  Schlinge  entweder  bis  zum  YöUigen  Abfallen  liegen  oder 
schneidet  durch  festes  Zusammenziehen  der  Ligatur  sogleich 
durch. 

Die  Ligatur  ist  nur  bei  Warzen ,  die  mit  einem  Stiel 
aufsitzen  anwendbar  und  schützt  nicht  vor  dem  Nachwach- 
sen der  Warze. 

2)  Die  Cauterisation.  Man  wendet  entweder  chemi- 
sche Aetzmittel:  Salpetersäure,  Salzsäure,  Höllenstein,  Kali 
causticum  &c.  an ,  oder  bedient  sich  auch  eines  kleinen 
Glüheisens. 

Das  Verfahren  ist  schmerzhaft  und  führt,  ftir  sich  allein 
angewendet,  selten  zur  Radicalheilung. 

3)  Das  Ausreissan.  Man  fasst  die  vorher  erweichte 
Warze  zwischen  die  Fingernägel  oder  mit  einer  Pincette, 
und  dreht  sie  ab,  oder  reisst  sie  aus. 

Das  Ansaugen  der  Warzen  mit  dem  Munde  und  Aus- 
rissen mit  den  Zähnen  (Galen)  gehört  nicht  mehr  unter 
die  chirurgischen  Proceduren. 

4)  Die  Abtragung.  Man  entfernt  die  Warze  schichten- 
weise durch  ein  flach  gehaltenes  Bistouri  oder  mit  einer 
Feile. 

Das  Verfahren  hat  übrigens  nur  Palliativerfolg. 

5}  Die  Ezstirpation.  Man  führt  um  die  Basis  der 
Warze  mit  einem  spitzen  Bistouri  zwei  halbmondförmige 
Schnitte  und  löst  die  Warze  aus.    Oder  man  bedient    sich 
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einet  Hohlscheere,  drückt  deren  oonrexe  Bllitter  £n  beiden 
Seiten  der  Warze  auf  und  schneidet  diese  sammt  ihrer  Basis 
mit  einem  Scheeren  schnitt  ans. 

Das  Verfahren  ist  das  einfachste,  schnellste  nnd  sicherste, 
insbesondere  wenn-  man  damit  die  Aetznng  der  Wunde  mit 
Höllenstein  yerbindet. 


TL  TON  Dia  OPERATION  DER  ARSCES8E. 

Unter  Abscess  yersteht  man  eine  Ansammlung  Ton 
Eiter  in  einer  durch  die  Eiterbildung  selbst  erzeugten  Höhle. 

Die  Beseitigung  derselben  erreicht  man  durch  Aets- 
mittel,  Haarseil,  Einstich  und  Einschnitt,  wodurch 
dem  Eiter  der  freie  Ausfluss  bewirkt  wird. 

1 )  Das  Aetzmittel  wird  insbesondere  bei  messerscheuen 
Kranken  in  Anwendung  gebracht.  Man  bedient  sich  entwe- 
der des  Kali  causticum,  oder  des  Höllensteins,  die  man  in 
die  OefTnung  eines  gefensterten  Pflasters  auf  die  Haut  legt. 
Nach  hinlänglich  langer  Einwirkung  entfernt  man  das  Pflaster 
und  erwartet  entweder  den  freiwilligen  Aufbruch  unter  dem 
Schorf,  oder  durchsticht  letzteren  mit  der  Lancette  oder  dem 
Bistouri. 

Das  Glüh  eisen  wird  zur  Eröffnung  der  Abcesse  kaum 
mehr  in  Anwendung  gezogen.  Bei  sehr  oberflächlichen  Eiter- 
ansammlungen unter  dünnen  Hautdecken  ist  die  Eröffnung 
durch  ein  Zugpflaster  und  nachträglichen  Verband  mit  rei- 
senden Salben  (Ungu.  digestivnm,  cantharidum,  Sublimat- 
lösung &c.)  zu  erreichen. 

2)  Das  Haars  eil  findet  insbesondere  bei  chronischen, 
sogenannten  kalten,  Lymph-  oder  Congestionsabscessen  seine 
Anwendung.  Es  wird  mittelst  einer  Haarseilnadel  quer  durch 
die  Abscesshöhle  gezogen  und  dadurch  der  Eiter  allmählich 
entleert.  Das  Eiterband  wird  entweder  einfach  durchgezogen 
und  nach  einigen  Tagen  entfernt  (v.  Walther)  oder  über 
den  Wandungen  zusammengebunden  und  bis  es  die  Haut 
durchschnitten  hat,  liegen  gelassen  (Langenbeck).  Auch 
kann  man  sich  zur  Einführung  desselben  nach  vorher  an- 
gelegten gegenüber  liegenden  Einstichen  der  gewöhnlichen 
Oehrsonde  -^  oder  auch  sich  eines  gekrümmten  Trokars  be- 
dienen. 

3)  Der  Einstich  (Punctio)  wird  entweder  mit  einer 
gewöhnlichen  Lancette  oder  einem  Bistouri  oder  mit  eigenen 
Abscesslanoetten ,  die  sich  von  den  gewöhnlichen  nur  durch 
ihre  Grösse  unterscheiden,  vorgenommen.  Das  Instrument 
wird  wie  eine  Schreibfeder  gehalten  und  an  der  Stelle  der 
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grSssten  Wolbong  oder  dentlicbsten  Flnetuatioii  bis  snr  er- 
forderlicben  Tiefe  durch  die  Hautdecken  in  die  AbsoeiMhöhle 
eingesenkt. 

Boy  er  and  Gu^rin  machten  den  Einstich  sahcatan; 
Petit  (in  Lyon)  mit  einem  weissglühenden  Messer  und  ent- 
leerte den  Eiter  durch  Schröpfköpfe;  hei  torpiden  Ahscessen 
können  mit  der  Function  reizende  Einspritzungen  von  Jod 
(Velpcau)  verbunden  oder  Wieken  eingelegt  werden,  um 
die  Granulat!  onsbildnng  in  der  Ahscesshöhle  zu  fördern. 

4)  Der  Einschnitt  (Incisio)  wird  mit  einem  spitzi- 
gen Bistouri  gemacht.  Dies  wird  am  obern  Theil  des  Ab- 
seesses  eingestochen  und  mit  schräg  gehaltener  Schneide 
nach  abwärts  weiter  geführt,  während  die  Wandungen  zu- 
sammengedrfickt  werden.  Richtung  und  Länge  des  Sdinittes 
richten  sich  nach  dem  Sitz  und  der  Ausdehnung  des  Absces- 
ses.  Im  Allgemeinen  wählt  man  zur  Eröffnung  die  abhängigste 
Stelle  und  lässt  den  Einschnitt  zwei  Drittel  des  Durchmes- 
sers der  Eiterhöhle  nicht  überschreiten.  Bei  sehr  grossen 
Ahscessen  legt  man  anstatt  einer  grossen  mehre  kleinere 
Oeffnungen  an.  In  allen  Fällen  sind  unterliegende  GefUss- 
und  Nervenstämme  sorgfältig  zu  schonen  und  bei  der  Nähe 
derselben  in  tiefliegenden  Ahscessen  ist  die  schichtenweise 
Trennung  der  bedeckenden  Theile  auf  der  Hohlsonde  und 
allmfthliehes  Weiterschreiten  in  die  Tiefe  vorzunehmen.  Man 
kann  sogar,  nachdem  man  auf  die  letzte  Umhüllung  der  Ei- 
terhöhle angelangt  ist,  die  Wunde  mit  Charpie  verbinden 
und  das  Auf  brechen  und  die  Entleerung  des  Eiters  dann  der 
Natur  überlassen.  (Dupuytren,  Graves). 

FergusBon  bedient  sich  zur  Eröffnung  der  Abscesse  eines  eige- 
nen Messers,  der  AbsoessUneette  von  Syme.  Dasselbe  ist  zweischnei- 
dig, sehr  spitzig  und  gekrümmt.  Es  wird  wie  eine  Schreibfeder  gehalten, 
die  Hand  auf  den  aufgesetzten  kleinen  Finger  gestützt  und  eingestochen. 

TIL  TOM  DIR  OPERATION  DER  «ESCHWOLSTE. 
(nüBEDDIGEN.) 

Unter  Geschwulst  (Tumor)  versteht  man  jedes  aus 
organischen  Formelementen  (Kern-  und  Zellenformationen, 
Fasern)  bestehende  Gebilde,  das  dem  Organismus  fremd  ist. 
Der  Begriff  der  Neubildung  ist  ein  weiterer,  indem  er 
auch  die  aus  anorganischen  Stoffen  bestehenden  Concretionen 
oder  Niederschläge  einschliesst,  wesshalb  man  die  Grcschwülste 
auch,  ausser  manchen  anderen,  mit  der  Benennung  »^organi- 
sirte  Neubildungen«  bezeichnete. 

Nach  ihren  verschiedenen  Bestandtheilen  und  ihrer  ana- 
tomischen Beschaffenheit  unterscheidet  man  Bindegewebe-  oder 

6** 
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Fasergeschwülste,  Fett-   Speck-  Knorpel-  Knochen-  Krebs- 
geschwülste,  Cysten,  Synovialgeschwülste  &c 

Zur  Diagnostik  der  verscliiedenen  Qeschwülste  bedient  man 
sich  der  Probeeinstiche.  Man  macht  dieselben  mit  feinen  Nadeln, 
Acupunktumadeln,  oder  mit  denr  Trocar. 

Die  Nadeln  werden  vorgezogen,  wo  die  Möglichkeit  einer  Verwechs- 
lung mit  einem  Aneurysma  gegeben  ist  und  die  Trocarwunde  nicht  ge- 
fahrlos erscheint.  Die  freie  Beweglichkeit  der  Nadeln  innerhalb  der  Ge- 
schwulst verräth  flüssigen  Gehalt 

Als  Trocar  bedient  man  sich  entweder  des  oben  beschriebenen  oder 
des  von  Wintrich  angegebenen  Troicart  explorateur.  Letzterer 
hat  hinter  der  dreikantigen  Spitze  einen  Einschnitt,  in  welcher  sich 
Elemente  des  Innern  der  Geschwulst  einlagern  und  heraus  befördert 
werden,  um  einer  nfiheren  Untersuchung  (mit  dem  Mikroskop)  unter- 
stellt werden  zu  können. 

Die  verschiedenen  Verfahren  zttr  Entfernung  der  Ge- 
schwülste sind  ausser  Aetzmittel  und  Glüheisen: 

1)  Der  Einstich  —  Punktion.  Er  wird  mit  dem 
Bistouri  oder  dem  Trokar  vorgenommen,  ist  nur  bei  Ge- 
schwülsten anwendbar,  die  einen  in  einer  Bindegewebshülle 
eingeschlossenen  mehr  weniger  flüssigen  Inhalt  besitzen  und 
fuhrt  selten  allein  zur  völligen  Heilung. 

Mehrfache  Einstiche  an  verschiedenen  Stellen  der  Ge- 
schwulst empfiehlt  Barth^lemy  und  Malgaigne  bei  den 
Synovialcysten. 

2)  Der  Einstich  mit  Einspritzung.  Durch  die  Cannle 
des  Trokars  werden  nach  vollkommener  Entleerung  der  Cyste 
reizende  Flüssigkeiten,  heisses  Wasser,  Wein,  salpetersaures 
Quecksilber  &c.,  am  ge wohnlichsten  und  zweckmftssigsten  Jod- 
tinktur, in  verschiedenem  Verhältniss  mit  Wasser  verdünnt, 
eingespritzt. 

Das  Verfahren  passt  nur  für  Geschwülste  mit  flüssi^m 
Inhalt,  die  sich  vollkommen  entleeren  lassen,  und  deren 
Wandungen  so  nachgiebig  sind,  dass  sie  gegenseitig  in  Be- 
rührung gebracht  werden  können. 

3)  Der  Einschnitt,  Incislon,  passt  ebenfalls  nur 
für  Geschwülste  mit  flüssigem  Inhalt,  der  sich  leicht  entlee- 
ren lässt.  Subcutane  Einschnitte  in  Synovialcysten 
führt  Malgaigne  in  der  Weise  aus,  dass  er  mit  einem 
schmalen,  geraden,  flach  und  parallel  mit  der  Hautfläche  ge- 
haltenen Bistouri  die  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  der 
linken  Hand  prall  zusammengedrückte  Geschwulst  am  unteren 
Ende  des  grossen  Durchmessers  durchsticht  und  das  Instru- 
ment so  tief  einführt,  dass  es  das  andere  Ende  der  Cyste 
überragt,  ohne  aus  den  Hautbedeckungen  hervorzutreten. 
Indem  er  das  Bistouri  um  seine  Achse  dreht,  klaffen  die 
Wundränder  und  gestatten  die  Entleerung  des  Inhaltes.  Mit 
dem  wieder  flach  gehaltenen  Bistouri  beschreibt  er  dann 
einen  Viertelkreis  unter  der  Haut  nach   links,    dann   nach 
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rechts  und  eben  so  nach  oben  und  nach  unten,  wodurch 
unter  der  Haut  die  Cyste  in  4  Theile  zerschnitten  wird. 
Ein  Compressivrerband  bewirkt  das  Anlagern  der  Cysten- 
Wandungen  und  Verwachsen  derselben  ohne  Eiterung. 

Auf  ähnliche  Weise  zerschneidet  Bonn  et  subcutan  die 
Lipome  in  mehre  Theile,  um  die  Resorption  der  Geschwulst 
zu  bewirken. 

4)  Das  Haarseil  wird  bei  grossen  Cysten  besonders  am 
Halse  angewendet 

5)  Das  Abbinden,  (Ligatura)  wird  gewöhnlich  bei 
gestielten  Geschwülsten  Torgenommen,  kann  jedoch  auch  bei 
mit  breiter  Basis  aufsitzenden  angewendet  werden.  Kleine  und 
gestielte  Geschwülste  werden  mit  einer  starken  Ligatur  kreis- 
förmig umgeben  und  diese  stark  zusammengezogen.  Das 
Abgleiten  der  Ligatur  an  kegelförmigen  Geschwülsten  beim 
Zusammenschnüren  kann  dadurch  verhindert  werden,  dass 
man  dieselbe  mittelst  Pincetten  und  Haken  in  ihrer  Lage 
erhalten  lässt,  oder  die  Geschwulst  mit  einer  oder  zwei  län- 
geren feinen  geraden  Nadeln  an  ihrer  Basis  durchsticht  und 
unter  denselben  die  Ligatur  anlegt  und  zusammenschnürt. 

Sitzt  die  Geschwulst  mit  breitem  Stiel  oder  breiter 
Basis  auf,  so  reicht  eine  einfache  Ligatur  nicht  aus;  man 
führt  die  Ligaturen  mittelst  Heftnadeln  oder  eigener  gestiel- 
ter, an  ihrer  Spitze  mit  einem  Oehr  rerschener  Nadeln  durch 
die  Geschwulst  und  bindet  dieselbe  in  mehren  Portionen  ab. 
In  neuester  Zeit  wird  zum  Abbinden  der  Geschwülste  häufig 
Platindraht  angewendet,  der  mittelst  eines  galvanischen  Ap- 
parats zum  Glühen  gebracht  wird.     (Ligatura  candcns). 

6)  Das  Ausschneiden,  die  Exstirpation,  das  Aus- 
schälen der  Geschwülste  ist  das  gewöhnlichste  und  vor- 
lässigste Verfahren  zur  Entfernung  von  Geschwülsten. 

tMan  bedarf  dazu  eines  couvcxen  Bistouri  scharfer  und 
stumpfer  Haken,  (Hakenzangen)  Pincette,  Faden  und  Nadeln. 
Der  Haut  schnitt  besteht  entweder  in  einem  einfachen 
geraden  Einschnitt  von  der  Länge  des  Durchmessers  der 
Geschwulst,  oder  bei  grossen  Geschwülsten  und  wo  ein  Theil 
der  gleichzeitig  entarteten  Haut  mit  entfernt  werden  soll  in  2 
elliptischen  Schnitten.  Seltener  wird  man  T,  V  oder  kreuzför- 
mige Schnitte  nöthig  haben.  Will  man  das  Ausfliessen  des 
Inhaltes  der  Goschwulst  sorgfiiltig  vermeiden,  so  kann  der 
Haatschnitt  nach  Erhebung  einer  Hautfalte  von  innen  nach 
aussen  gemacht  werden.  Das  Ablösen  der  Haut  und  Weich- 
theile  von  der  OberflUche  der  Geschwulst  geschieht  in  der 
Weise,  dass  man  am  Schnittrande  die  Haut  mit  Daumen 
nnd  Zeigefinger  fasst,  etwas  von  der  Geschwulst  abzieht  und 
mit  langen  Messerzügen   die   bindegewebigen  Verbindungen 


—     J16    — 

trennt  Bei  grossen  Gesohwfilsfcen  sind  dazu  die  H&nde  von 
Gehülfen,  scharfe  und  stumpfe  Haken  noth wendig.  Ist  die 
Haut  in  einiger  Ausdehnung  von  der  Geschwulst  abgelöst, 
so  fasst  man  letztere  mit  einer  Pincette,  oder  einem  schar- 
fen Haken,  oder  der  Hakenzange  von  Museux,  sucht  die- 
selbe herYorzuziehen  und  sie  an  ihrer  Basis  Yon  den  anlie- 
genden Geweben  abzulösen. 

Die  Exstirpation  der  Balggeschwübte  (Cysten-  und  Fett- 
geschwülste, Lipome)  gelingt  auf  diese  Weise  leicht ;  schwie- 
riger dagegen  die  der  Faser-  und  insbesondere  Zellengeschwül- 
ste, die  vom  praktischen  Standpunkte  als  bösartige  betrach- 
tet werden.  Die  meist  veränderte  Haut  und  das  innige  Ver- 
wachsensein derselben  mit  der  Neubildung  erschwert  das 
Ausschälen. 

Es  ist  dies  aber  um  so  vollständiger  und  sorgfältiger 
vorzunehmen,  als  zurückbleibende  Reste  der  Geschwulst  die 
Wiederkehr  derselben  in  den  meisten  Fällen  in  Anstricht  stellen. 

A.  Gooper,  Dupuytren,  Rust,  Malgaigne,  Brnns 
schneiden  Cysten  und  Balggeschwülste   mit  dicker   bindege-  '-'^ 

webiger  Umhüllung  in  einem  Messerzug  mit  der  Haut  ein,  *' 

entleeren   den  Inhalt,  fassen  den  Balg,    der  unter  der  Haut  ''^ 

gewöhnlich  leicht  zu  erkennen  ist  mit  einer  Pincette,  ziehen 
ihn  hervor  und  schälen  ihn  mit  dem  Scalpellheft  oder  einem  ^^ 

Spatel  von  den  umgebenden  Theilen  ab.  Sind  die  Verbin- 
dungen zwischen  Balg  und  umgebenden  Weichtheilen  zu 
stri^,  als  dass  sie  mit  diesen  stumpfen  Instrumenten  getrennt  i 

werden  könnten,  so  hilft  man  durch  flache  Messerzüge  nach.  i 

Chopart  u.  A.  entfernten   nur  einen  Theil  des  Balges,  '^ 

indem   sie   ein  Stück   desselben  an  einer   abhängigen  Stelle  | 

grosser  Geschwülste  ausschnitten,   den  Balg  entleerten  und  .{ 

die  Ausstossung  desselben  entweder  der  nachfolgenden  Ei- 
terung überliessen,  oder  die  Vereinigung  desselben  mit  den  ^ 
umgebenden  Geweben  durch  Ausfüllen  mit  Charpie  oder  ■ 
reizende  Einspritzungen  zu  befördern  suchten.  Da  hiedurch 
die  Heilung  verzögert  wird  und  das  Verfahren  nicht  vor  '^ 
Recidiven  sichert,  ist  es  verlassen  und  kann  höchstens  noch  '| 
Anwendung  finden,  wo  ein  Theil  der  Geschwulst  wichtigen  ' 
Organen  anliegt,  deren  Bloslegung  mit  Gefahr  verbun-  1 
den  ist.                                                                                                         1 

7)  Die  Amputation  der  Geschwülste  besteht  in  der 
gleichzeitigen  Entfernung  der  ganzen  Geschwulst  sammt  der  sie  '^ 

bedeckenden  Haut.    Man  wandte  sie  bei  auf  ihrer  Unterlage  < 

beweglichen   Geschwülsten,   Lipomen,  der  entarteten  Brust-  ^ 

drüse  &c.  an.  j 

Sie  ist  mit  Recht  als  ein  rohes,  wenn  auch  rasches  Ver-  i 

fahren,  das  wegen  der  grossen  Wundfläche  und  oft  ungleich-  j 
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missigen  Wundrftnder  die  Heilang  yerzögert  von  der  Ex- 
stirpation  Terdrftogt  worden. 

8)  Das  Zermalmen  und  Ansreissen  der  Gescbwttlste 
findet  eine  äusserst  beschränkte  Anwendung,  wo  die  wirk- 
sameren Methoden  der  Abbiudung  und  Exstirpation  entweder 
wegen  der  Localität  oder  wegen  benachbarter  wichtiger  Orgnne 
keine  Anwendung  finden  können.  Nur  die  Synorialcysten,  Gan- 
glien in  den  Sehnenscheiden  der  Hand  oder  des  Fusses,  wo  die- 
selbe eine  feste  Unterlage  an  den  Knochen  haben,  werden 
am  einfachsten  durch  einen  Schlag  mit  dem  Hammer  ge- 
sprengt, wodurch  ihr  Inhalt  unter  der  Haut  ergossen  und 
so  resorbirt  wird.  In  frischen  derartigen  Fällen  kann  der 
Hammer  durch  den  Druck  des  Daumens,  einer  Platte  &c. 
ersetzt  werden.     (Sabatier,  Dieffenbach). 

Ym.    yOI  DIR  OPIRATIOI  DIR  lARBIR. 

Eine  Narbe,  Cioatrix,  ist  das  Produot  des  Heilungs- 
processes  irgend  einer  Znsaromenhangstrennnng.  Sie  besteht 
in  der  Haut  nur  aus  straffem  faserigem  oder  formlosem  Binde- 
gewebe und  zeigt  je  nach  der  Art  und  dem  Umfange  der 
vorausgegangenen   Läsion  mannigfaltige  Verschiedenheiten. 

Die  operativen  Eingriffe,  die  gegen  missgestaltete,  ent- 
stellende und  die  Function  irgend  eines  Körpertheiles  be- 
einträchtigende Narben  vorgenommen  werden  können,  be- 
stehen im  Durchschneiden  und  Ausschneiden  mit  oder  ohne 
Hautverpflanzung. 

1)  Das  Durchschneiden  (Incisio)  der  Narben  ge- 
schieht entweder  von  aussen  nach  innen  oder  subcutan. 

a)  Die  Einschnitte  von  aussen  nach  innen  werden 
quer  oder  schräg  durch  die  Narbe  geführt  und  sind  ein- 
fach oder  mehrfach. 

Man  bedarf  zur  Operation  irgend  eines  convexen  spitzen 
Scalpells  oder  Bistouri.  Die  Theile,  an  welchen  sich  die 
Narbe  befindet,  werden  durch  Gehülfen  oder  die  Hand  des 
Chirurgen  in  eine  solche  Lage  gebracht  und  fixirt,  dass  das 
Narbengewebe  gespannt  wird.  Auf  den  am  stärksten  vor- 
springenden Theil  der  Narbe  macht  man  dann  in  sägenden 
Messerzügen  entweder  einen  einfachen  Querschnitt  oder  legt 
deren  an  verschiedenen  Stellen  mehre  an. 

Ein  einfacher  Querschnitt  reicht  bei  kleinen  Nar- 
ben, insbesondere  an  der  Beugesoite  der  Glieder  aus,  die 
sich  durch  Streckung  strafi"  anspannen  lassen  und  mit  den 
unterliegenden  Geweben  keine  innigen  Verwachsungen  ein- 
gegangen haben. 
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Mehrfache  Querschnitte  dagegen  werden  nothwen-  J 

dig,  wenn  das  Striae,  dichte  Bindegewebe  der  Narbe  mit  den  J 

darunter  liegenden  Theilen  innig  zusammenhängt.  -i 

Die  schräge  Durchschneidung  der  Narben  wird  in  i 

der  Weise  yorgenommen,    dass  man   ein   kleines   bauchiges  ^ 

Scalpell  oder  Bistouri  an  dem  einen  Ende  der  Narbe  gegen-  J 

über  und  seitlich  von  derselben  einsticht  und  es  in  schräger  i 

Sichtung  über  und  durch  die  Narbe  bis  zu  der  entgegenge-  i 
setzten  Seite  des  anderen  Endes  weiterführt. 

Sie  führt  nach  Dieffenbach  insbesondere  bei   ansge-  i 

dehnten  Narben  an  den  Fingern  und  der  Hand,  die  Contrak-  i 

tionen   und  Unbrauchbarkeit  des   Gliedes  zur  Folge  haben,  j 
zu  erwünschten  Resultaten.    Die  Streckung  des  Gliedes  nach 
schräger  Durchschneidung  der  Narbe  hat  eine  Verschiebung 

der  gegenüberstehenden  Wundränder  zur  Folge;   ein  zweck-  j 

massig    angelegter  Verband  mit  Heftpflasterstreifen  &c.   hat  j 

die  normale  Lage  des   Gliedes   zu   sichern,  wie  überhaupt  ;j 

nach   der  Operation    der  Narben  die  orthopädische  Nachbe-  .j 
handlung  zur  Vermeidung  der  Recidiyen  von  grösster  Wich- 
keit  ist. 

b)  Die  subcutane  Durchschneidung    der  Narben  ., 
wird  mit  einem  schmalen,  spitzigen  sichelförmigen  oder  zwei- 
schneidigen Messer  (Tenotom)  vorgenommen.  , 

Man  sticht  das  Messer  an  irgend  einem  bequemen  Punkt  ^| 
der  Narbe  durch  die  gesunde  Haut,  führt  dasselbe  zwischen  j 
Narbe  und  den  unterliegenden  Geweben   weiter  und   durch- 
schneidet das  Narbeogewebe  entweder  in  seiner  ganzen  Aus-  , 
dehnung  auf  einmal  oder  bei  sehr  ausgedehnten  Narben  Ton  ,^ 
mehren  Einsticbspunkten  aus.     Die    subcutane  Durchschnei-  ^ 
düng  der  Narben   findet  vorzugsweise  ihre  Anwendung  bei 
vertieften  Narben,  deren  Gewebe  mit  der  unterliegenden  Bein- 
haut eines  Knochens  innig  verschmolzen  ist.     Es  findet  dies 
am  häufigsten  nach  Verwundungen  im  Gesichte  und  entzünd-  . 
liehen  Vorgängen  in  Beinhaut  und  Knochen  -statt,  deren  Ver-  * 
narbung  eine  grössere  oder  geringere  Entstellung  zur  Folge 
haben.  | 

Ein  zweckmässiger  Druckverband,  der  gleichzeitig   eine 

Verschiebung   der  abgelösten  Haut    bezweckt,    um   die  An-  ^ 

lagerung    der    entsprechendan    Wundflächen    zu    verhindern  ' 

führt  nach  kurzer  Zeit  zur  Beseitigung  der  Entstellung.  I 

2)    Das  Ausschneiden    der     Narben     (Exoisio,  ' 
Exstirpatio)    findet    Anwendung,    um    entweder   Entstel-  ' 
Inng  zu  beseitigen  oder  krankhafte  Wucherung  der  Narben, 
Hypertrophien  und  Entzündungen  derselben  und  Funktions- 
störungen zu  beseitigen.  | 

Man  braucht  dazu  ein   schmales,    spitziges,    bauchiges  ' 

Scalpell  oder  Bistouri  und  eine  Pincette    Ist  die  Narbe  lang  ' 
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nod  archmal,  so -sticht  man  dtsMesier  am  obera  Ende  daroh 
die  gesunde  Haut,  spannt  diese  xu  beiden  Seiten  der  Narbe 
an  and  durchschneidet  sie  längs  der  Narbe  bis  aum  untern 
Ende.  Ein  gleicher  Schnitt  wird  auf  der  entgegengesetzten 
Seite  gemacht.  Beide  Schnitte  umschreiben  die  Narbe  und 
laufen  an  ihren  Enden  susammmen.  Man  sieht  nun  die  Narbe 
mit  einer  Pincette  in  die  Höhe  und  trennt  sie  mit  der  Spitse 
des  Messers  yöllig  im  Grunde  ab. 

Bei  breiteren  Narben  fasst  man  die  ganse  Narbe  awi- 
schen  zwei  halbmondförmige  Schnitte  und  löst  das  Narben- 
gewebe aus. 

Sehr  grosse,  ausgedehnte  Narben,  die  nicht  auf  einmal 
ezstirpirt  werden  können  beseitigt  man  durch  wiederholtes 
partielles  Ausschneiden  (Dieffenbach). 

Man  schneidet  zuerst  mitten  aus  der  Narbe  ein  läng- 
liches elliptisches  StSck  aus  und  vereinigt  die  Wundränder  mit 
Insektennadeln.  Ist  die  Wunde  durch  erste  Vereinigung  ge- 
schlossen, so  exstirpirt  man,  wenn  das  neue  Narbengewobe 
die  gehörige  Festigkeit  erlangt  hat,  wieder  ein  Stück  und 
wiederholt  dies  Verfahren  so  oft,  bis  endlich  die  Bänder  der 
gesunden  Haut  sich  berühren. 

Die  partielle  Exstirpation  findet  am  häufigsten  ihre 
Anwendung  nach  umfänglichen  Hautzerstörungen  durch  Ver- 
brennungen, Aetzmittel  u.  dgl. 

3)  Das  Ausschneiden  der  Narben  mit  Verpflanz- 
ung der  Haut  wird  in  den  schwierigsten  Fällen  rorge- 
nommen,  wo  keines  der  angegebenen  Verfahren  ausreichend 
befunden  wird.  Es  wird  durch  Verschieben  oder  Umwenden 
der  benachbarten  Hautpartie  nach  den  Regeln  der  plastischen 
Operationen  vorgenommen. 


O.  TOI  DER  nTFIRIUIfi  FRUDU  KSBPER. 

Fremde  Körper  der  mannigfaltigsten  Art  können  auf 
verschiedenen  Wegen  in  Körpertheile  oder  natürliche  Höh- 
len gelangen.  Ihre  Entfernung  ist  häufig  mit  Schwierigkeiten 
verknüpft,  für  deren  Hebung  sich  keine  allgemeine  Begeln 
aufstellen  lassen ,  und  die  dem  Erfindnngsgeist  einen  ziem- 
lidien  Spielraum  gestatten. 

Die  häufigsten  Fremdkörper,  welche  die  Entfernung  auf 
operativem  Wege  erheischen  sind  Kugeln  und  es  wurden  zu 
diesem  Zweck  eine  grosse  Zahl  meist  unnützer  Instrumente 
erfunden  und  angegeben. 

Die  Instrumente,  welche  man  zum  Ausziehen  der 
Kugeln,  so  wie  fremder  Körper  überhaupt  in  Anwendung 
zieht  sind:    Zangen   von  verschiedener  Grösse  und  Stärke, 
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entweder  gewöhnliche  Kornzangen  mit  gekrensten  Armen 
(nach  Charribre)  oder  nach  Art  der  geraden  oder  etwas 
gekrümmten  Polypenzangen  (PI.  XII.  1.  2.)  lllnger  nnd  stär- 
ker als  die  gewöhnlichen  Kornzangen  construirt,  die  aussen 
glatt,  an  der  Innenflilche  ihrer  Fassarme  gerieft  oder  mit 
starken  Zähnen  versehen  sein  müssen.  Ausserdem  stumpfe 
Wundhaken,  Kngellöffel,  starke  silheme  Sonden,  Pincetten, 
Bistouris  (Pott^sches  Fistelmesser)  und  Verhandgeräthe. 
Schrauhen,  Bohrer,  Tire-fond  der  verschiedensten  Art,  Hehel 
u.  dgl.  werden  kaum  mehr  gebraucht. 

Unter  den  zahlreichen  älteren  complicirten  Instrnmenten  hat  sich 
das  Tribulcon  (toic-  eXxu) )  ^^^  Percy  einiges,  venn  auch  nornoch 
historisches  Interesse  bewahrt. 

Es  Tereini^  drei  Instrumente,  Zange,  Löffel  und  Schranhe  in  sieh.  I 

Im  Ganzen  bildet  es  eine  Zange  deren  Branchen  darch  ein  auseinander 
zu  nehmendes  Schloss  mit  einander  vereinigt  sind.  Die  vorderen  Enden 
sind  löffelförmig  ausgehöhlt,  und  legen  sich,  wenn  die  Zange  geschlossen  ' 

ist,  mit  ihren  halhscharfen  Rändern  so  aneinander,  dass  sie  eine  Kugel 
bilden  und  zugleich  als  Sonde  benutzt  werden  können.  Der  eine  Arm 
hat  am  hintern  Ende  einen  tief  ausgehöhlten  Löffel,  der  andere  einen 
Ring,  der  zur  Schraube  gehört.    Die  Schraube  wird  von  einer  am  Ende  < 

schraubenförmigen  Höhlung  des  einen  Arms  aufgenommen  und  endet  in  i 

zwei  scharfen  Spitzen.  I 

Verfahren.    Nachdem  der  Kranke  so  viel  wie  möglich  i 

in  die  Lage  gehracht  wurde,    in   welcher  er  sich  heim  Ein-  , 

dringen  des  fremden  Körpers  hefand,  um  den  Wundkanal  an 
einem  geraden  zu  machen,  und  man  sich  durch  Untersuchung  , 

mit  dem  Finger  oder  der  Sonde  von  der  Beschaffenheit  und 
dem  Sita  des  fremden  Körpers  überzeugt  hat,  führt  man  die 
vorher  eingeölte  Zange  geschlossen  ein,  öffnet  sie  erst,  wenn  ' 

man  an  dem  fremden  Körper  angelangt  ist,  fasst  diesen,  löst  ' 

ihn  durch  einige   rotirende  Bewegungen  und  zieht  ihn  lang>  ^ 

sam  in  der  Richtung  des  Wundkanals  aus.  | 

Gestattet    der    gering^  Umfang   der  Wundöffnung    nicht  | 

das  einfache  Ausziehen  des  fremden  Körpers  oder  haben 
Weichtheile,   Muskeln,  Sehnen,  Aponenrosen  sich  vor  den-  ' 

selben  gelagert  und  eine  Einklemmung  bewirkt,  so  schreitet  i 

man  zur  vorgängigen   Erweiterung  der  Wunde  mittelst  des  ' 

Messers.  | 

Sitzt  der  fi*emde  Körper  sehr  entfernt  von  dem  Eingang 
der  Wunde,  dagegen  in  grösserer  Nähe  an  einem  entfern-  i 

teren  Punkt  der  Körperoberüäche,  so  dass  er  daselbst  einen  | 

Vorsprang  bildet,    so  schneidet  man  unmittelbar  darauf  ein  , 

und  entfernt  ihn  von  da.     Bei  Einkeilung  der  Körper  in  den  I 

Knochen  gelingt  es  bisweilen,  mittelst  eines  Hebels  und 
Meisseis  denselben  los  an  machen.    Man  enthält  sich  übrigens  I 

umAUiglicher  Einschnitte  und  Erweiterungen  und  überlässt  das  i 

Lösen  und  Ausstossen  entweder  der  nadifolgenden  Eiterung  i 

oder  versucht  es  durch  wiederholte  schonende  Ausziehungs-  i 

versuche  während  derselben. 
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X*  yoi  Dm  nwirmum  dir  wdidbv. 

Die  Erweiterung  der  Wunden,  in  früheren  Zeiten 
freigebig  geübt,  hat  seit  H unter  grosse  Beschränkungen 
erfahren  und  wird  nur  noch  vorgenommen,  wo  Blutungen 
aus  der  Tiefe  der  Wunde  die  Unterbindung  eines  GefUsses 
erheischen,  und  die  Entfernung  eines  fremden  Körpers  aus 
einer  engen  Wunde  nothwendig  erscheint 

Die  unblutige  Erweiterung  durch  aufquellende 
Körper,  Pressschwamm,  Charpie,  Darmsaiten  &o.  findet  nur 
bei  natürlichen  Kan&len  und  Höhlen  oder  wo  die  blutige 
Erweiterung  wegen  der  Localitftt  oder  bestehender  Krank- 
hdtsYerhftltnisse  nicht  statthaft  ist,  Anwendung. 

Die  blutige  Erweiterung  wird  meist  mittelst  eines 
spitzen  oder  geknöpften  geraden  oder  gekrümmten  Bistouri*8, 
dem  Pottaschen  Fistelmesser,  und  auf  der  Hohlsonde  oder 
dem  eingeführten  Finger  vorgenommen.  Grössere  Schnitte 
macht  man  aus  freier  Hand  mit  einem  convexen  Messer  nach 
den  allgemeinen  Regeln. 

Bei  Ansammlung  krankhafter  Secrete  in  Höhlen  oder 
KaniÜen,  oder  unter  der  von  den  unterliegenden  Geweben 
abgelösten  Haut  ist  die  Erweiterung  einer  bereits  vorhan- 
denen Oeffnung,  oder  Spaltung  der  Bedeckungen  oft  weniger 
gerathen  als  die 

Anlegung  einer  Gegenöffnung.  Dies  geschieht  ent- 
weder, um  den  angesammelten  Flüssigkeiten  einen  leichteren 
Abfluss  zu  verschaffen,  oder  Stoffe  durchzuführen,  die  eine 
Beinignng  oder  Reizung  der  Höhlen  und  Kanäle  bezwecken 
sollen. 

Man  bedient  sich  dazu  eines  geraden  oder  gekrümmten 
(Pottaschen)  Bistouri  und  der  Furchensonde  oder  auch  der 
gewöhnlichen  Knopfsonde. 

Zar  Anlegung  der  Gegenöffnnngen  wurden  mancherlei  lA- 
stnunente  angegeben,  die  jedoch  dnroh  die  angegebenen  einfachen  In- 
strumente fUglich  ersetzt  werden  können.  Dahin  gehören  e.  B.  das 
Fistelmesser  von  Savigny,  das  aus  einem  Bistouri  mit  zwei  bogen- 
förmig gekrümmten  Klingen  besteht,  wovon  die  eine  scharf  und  spitzig, 
die  andere  stnmpf  und  an  der  Spitze  abgerundet  ist  Letztere  dient  als 
Schneidedecker  fUr  erstere.  Mittelst  einea  Schiebers  wird  die  schaffe 
spitzige  Klinge  frei  gemacht.  Brambilla,  Langenbeck  haben  lange, 
in  eine  Canule  zurfickziehbare  Nadeln  nach  Art  der  Pfeilsonden,  Bell 
zum  Durchziehen  von  Haarseilen  eine  etwas  gekrUmmte,  lange,  stumpfe 
Nadel  angegeben. 

Verfahren.  Man  führt  durch  die  bereits  bestehende 
Oeffiaung  eine  Sonde  (Furchen-  oder  Knopfsonde)  bis  zu  dem 
Punkte,  wo  die  (^egenöffnnng  angelegt  werden  soll  ein,  drKngt 
sie  da  etwas  Tor,  um  die  Haut  in  einem  Hügel  zu  erheben 
und  macht  an  diesem  Punkt  mit  dem  spitzen  Bistouri  einen 
Einstich  auf  das  rordere  Ende  der  Bonde. 

6 
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Mittelst  der  geOhrten  Knopfsonde  k*nn  sogleicli  eine 
Wiecke,  ein  Haarseil  &c.  nachgezogen  werden. 

XL    yOH  DEI  PLÄSTISCHEH  OPERATIOIEI. 

Plastische  Operationen  (Organoplastik,  Auto- 
plastik, Morioplastik)  hezwecken  Hebung  yon  Ent- 
stellung, oder  Herstellung  mangelhafter  und  fehlender  Funk- 
tionen, die  in  Folge'  von  Substanzyerlust  entstanden  sind, 
durch  Wiederersatz  aus  organischen  Theilen,  insbesondere 
der  Haut. 

Obwohl  die  plastische  Chirurgie  erst  der  neueren  Zeit  ihre  snx>B8e 
Ausbildung  vordankte,  lassen  sich  doch  ihre  Spuren  bis  in  die  frilliesten 
Zeiten  verfolgen.  Als  Typus  dieser  Operationen  gilt  die  Bildung  der 
künstlichen  Nase,  Rhinoplastik,  die  in  frühesten  Zeiten  in  Indien 
geübt,  um  die  Mitte  des  15.  Jahrhunderts  nach  Italien  gebracht  wurde 
und  daselbst  durch  Branca,  Bojano  und  insbesondere  Tagliacozzi 
besondere  Vervollkommnungen  erfuhr.  Die  Operation  kam  aber  wieder  in 
Vergessenheit  und  erst  im  Jahr  1794  erregte  die  Geschichte  einer  einem 
Indier  abgehauenen  und  wieder  aus  der  Stimhaut  ersetzten  Nase  einige 
Aufmerksamkeit  in  England  (Findlay,  Cruso)  so  dass  im  Jahre  1803 
Lucas,  jedoch  ohne  Erfolg,  die  Nasenbildung  versuchte.  Im  Jahre  1814 
gelang  Carpue  in  London  der  Ersatz  einer  Nase  aus  der  Stimhaut. 
In  Deutschland  versuchte  v.  Gräfe  1816  mit  Glück  die  Operation  der 
Naseubildung  aus  der  Armhaut  und  1817  aus  der  Stimhaut  und  gab  ge- 
naue Vorschriften  über  die  Verfahrungsweisen  an.  In  neuester  Zelt  trug 
insbesondere  Dieffenbach  und  ausser  ihm  v.  Ammon,  Blasius, 
Zeis,  B.  Langeubeck  u.  A.,  in  Frankreich  Delpech,  Lisfranc, 
Velpeau,  Malgaigne,  Jobert,  in  England  Listen,  Fcrgusson, 
Syme  zur  Ausbildung  und  Vervollkommnung  der  organischen  Pla- 
stik bei 

Die  plastischen  Operationen  finden  in  neuerer 
Zeit  eine  ziemlich  ausgedehnte  Anwendung  und  sind 
dringend  angezeigt:  wenn  eine  erhebliche  Funktions- 
störung durch  andere  Mittel  nicht  oder  nicht  dauernd  behoben 
werden  kann,  wenn  die  Operation  selbst  lebensrettend  ist, 
z.  B.  nach  Zerstörung  des  Gesichtes,  wo  die  Aufnahme  der 
Nahrungsmittel  unmöglich  ist,  und  bei  Verschluss  widernatür- 
licher Oeffnungen  und  Kanäle,  Harn-  Koth-  Speichel-  und 
Luftfisteln. 

Da  aber  ein  grosser  Theil  derselben  weniger  von  der 
Nothwendigkeit  als  vom  Schönheitssinn  und  dem  Wunsch, 
von  einer  Verunstaltung  befreit  zu  werden,  geboten  sind,  so 
ist  bei  der  verschiedenen  Anschaunngsweise  über  den 
Werth  eines  zum  Leben  nicht  absolut  nothwendigen  Körper- 
theiles  oder  einer  besonderen  Schönheit,  oder  der  Be- 
seitigung eines  Uebels  die  vorzüglichste  Anzeige  in  dem 
Wunsch  des  zu  Operirenden  und  des  Operateurs  gelegen. 
Da  bei  den  Operationen  in  rein  kosmetischer  Absicht  der 
sichere  und  befriedigende  Erfolg  nicht  in  der  Hand  des 
Operateurs   oder  dem  Willen  des  Operirten  liegt,  ein  miss- 
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longener  Yersach  aaoh  nicht  selten  nicht  allein  keine  Ver- 
schönerung, sondern  das  Gegentheil  heryorbringt ,  immer 
aach  Entstellung  und  Narben  durch  das  Ausschneiden  des 
Ersatzlappens  zurückbleiben,  da  überdiess  grössere  Opera- 
tionen der  Art  keineswegs  gefahrlos,  dagegen  schmerzhaft 
und  langwierig  sind,  so  mag  das  sanguinische  Drängen  der 
Verstümmelten  die  bedeutendste  Indication  zur  Operation 
sein;  und  der  Chirurg  mag  bei  ungünstigen  örtlichen  oder 
allgemeinen  Verhältnissen  des  betreffenden  Kranken,  die 
einen  g^stigen  Erfolg  mit  Wahrscheinlichkeit  nicht  erwar- 
ten lassen,  von  der  Operation  abstehen. 

Contraindicirt  sind  plastische  Operationen  bei  Yor- 
geschrittenen  AUgemeinleiden,  und  solcher  localen  Beschaffen- 
heit der  Haut,  die  eine  Versetzung  unmöglich  macht 

Der  organische  Wiederersatz  kann  auf  zweier- 
lei Weise  erreicht  werden. 

1)  Durch  Dehnung  nnd  Verschiebung  der  umge- 
benden Hautpartie  von  ihrer  ursprünglichen  Stelle  auf  die 
Stelle  des  Defectes. 

a)  In  seltenen  Fällen  gelingt  die  Verschiebung  durch 
Verbandmittel  und  mechanische  Apparate  so  yoU- 
Btändig,  dass  ein  befriedigender  Erfolg  erreicht  wird.  Das 
Verfahren  ist  übrigens  langwierig  und  umständlich. 

b)  Die  Verschiebung  nach  Yorgängiger  Durch- 
schneidung der  Haut  und  Ablösung  Yon  ihrer  Grund- 
fläche bis  sie  die  hinreichende  Beweglichkeit  und  Nachgiebigkeit 
erreicht  hat,  wurde  bereits  Yon  Gelsus  geübt  und  ist  be- 
sonders Yop  D  i  e  f f e  n  b  ach  eingeführt  worden.  Durch  zweck- 
mässig angelegte  gerade  oder  gekrümmte  Einschnitte  an  der 
Seite  oder  in  einigem  Umfang  des  zu  Yerschiebenden  Haut- 
stfickes  kann  dasselbe  eine  Strecke  weit  Yon  seiner  ursprüng- 
lichen Lagerstätte  yerschoben  und  an  seinem  neuen  Be- 
stimmungsorte durch  Verbandmittel  oder  die  blutige  Naht 
befestigt  werden. 

Diese  Methode  findet  ihre  Anwendung  bei  Operationen 
der  Hasenscharte,  des  Lippenkrebses,  bei  Nasendefecten, 
zur  Bedeckung  Yon  widernatürlichen  Oeffnungen  &c.  und 
wird  als  Methode  Yon  Celsus,  yon  französischen  Autoren 
(Velpeau,  Serre,  S^dillot,  Jobert)  mit  Unrecht  als 
französische  Methode  yon  Franoo  aufgeführt. 

2)  Durch  Ueberpflanzung,  Transplantatio,  eineS' 
der  defecten  Stelle  näher  oder  entfernter  gelegenen  Stücks 
der  Haut  an  die  Stelle  des  Defectes. 

Die  Operation  der  Transplantation  zerfällt  im 
Allgemeinen  in  drei  besondere  Akte: 

a)  Das  Wundmachen  oder  Anfrischen  an  der  Stelle 
des  Defectes. 

6* 


—     124     - 

b)  Das  Aussclineiden  des  eu  transplaatirenden  Haat- 
Stückes. 

0)  Das  Ueberpflanzen,  die  eigentliche  Transp Un- 
tat ion  des  ausgeschnittenen  Hautstückes. 

Jeder  dieser  Akte  kann  auf  rerschiedene  Weise  vorge- 
nommen -v^erden  und  man  hat  darnach  verschiedene  Metho- 
den angenommen. 

Zur  Ausführung  der  plastischen  Operationen  an  der  Haut 
sind  keine  besonderen  Instrumente  nöthig;  feine,  schmale, 
gerade  oder  leicht  gewölbte  Scalpelle,  eine  gewöhnliche  Pin- 
cette  oder  eine  Hakenpincetto  reichen  in  den  meisten  Fäl- 
len aus. 

1)  Das  Wundmachen  oder  Anfrischen  wird  mittelst 
des  Scalpells  und  der  Pincette,  nur  sehr  selten  mittelst  des 
Aetzmittels  vorgenommen.  Es  bezweckt  sowohl,  reine,  ebene, 
regelmässige,  der  Heilung  günstige  Wundränder  zu  bilden, 
als  auch  dem  überzupflanzenden  Lappen  die  möglichst  gün- 
stige Form  zu  geben.  Das  Wundmadien  geschieht  entweder 
nur  im  Umfang  und  an  den  Grenzen  des  Defectes,  wobei 
die  Grundfläche  ihre  Bedeckungen  mehr  weniger  beibehält, 
oder  in  Abtragung  von  der  ganzen  Fläche,  wodurch  dem 
überzupflanzenden  Lappen  eine  frische  Wundfläche  darge- 
boten wird. 

2)  Das  Aussohneiden  des  zu  transplantirenden  Haut- 
stückes ist  entweder  ein  vollständiges  Abtrennen  vom  Mat- 
terboden oder  nur  ein  th  eil  weises  Ablösen. 

Die  Wiederanheilung  eines  gänzlich  abgetrennten 
Stückes  an  der  Stelle  des  frischen  Defektes,  obwohl  durch  mehre 
Fälle  zufälliger  Verwundung  hinlänglich  constatirt,  ist  doch 
immer  so  unsicher,  dass  sie  zum  Zwecke  des  Wiederersatses 
verlorner  Theile  durch  eine  plastische  Operation  nicht  mehr  ver- 
sucht wird.  Die  von  v.  Gräfe  u.  A.  angestellten  operativen 
Versuche  der  Art  sind  gänzlich  misslungen  und  es  ist  in  der 
Literatur  nur  ein  einziger  gelungener  Fall  von  künstlicher  Na- 
senbildung  aus  einem  ganz  getrennten  Stück  der  Schenkelhaut 
nach  dieser  Methode  bekannt  geworden.  Sic  wird  unter  dem 
Namen  der  zweiten  indischen  Methode  aufgeführt. 

Ein  nur  th  eil  weise  von  seinem  Mutterboden  abge- 
trenntes Stück,  das  durch  eine  mehr  weniger  breite  Brücke 
oder  einen  Stiel  mit  der  umgebenden  Haut  noch  in  organi- 
schem Zusammenhange  steht,  bildet  die  günstigsten  Bedin- 
gungen zur  Anheilung  und  es  wird  desshalb  vorzugsweise 
und  fast  ausschliesslich  diese  Methode  in  Anwendung  ge- 
bracht 

Nach  der  Lo  call  tat,  aus  welcher  der  Ersatzlappen  für 
den  Defect  genommen  wird,  unterscheidet  man: 
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a)  die  (erste)  indische  Methode.  Das  Ersatzmaterial 
wird  in  möglichster  Nähe  am  nrsprünglichen  Defeot  ans 
der  gesunden  Haut  ausgeschnitten. 

b)  Die  italienische  oder  Tagliaoozzi^sche  Methode. 
Die  Hant  einer  entfernten  Körperstelle  wird  zum  Ersatzlappen 
yerwendet  z.  B.  die  Hant  des  Armes  zur   Bildung  der  Nase. 

Die  Verwendung  eines  theilweise  getrennten  Hantlappens  von  eindm 
zweiten  Individuum  (H  e  t  e  r  o  p  1  a  s  t  i  k)  iat  aus  Gründen  der  Humanität  so- 
wohl verwerflich ,  als  auch  wegen  der  nothwendigen  Ann&herung  und 
Vereinigung  beider  Individuen  kaum  ausführbar  und  von  Erfolg  gekrönt. 

3)  Die  eigentliche  Transplantation  besteht  in  der 
Ueberführung  des  ausgeschnittenen  Hautstückes  in  die  Wund- 
fläche des  Defectes  und  kann  auf  zweierlei  Weise  vorge- 
nommen werden: 

a)  entweder  sogleich  nach  Ablösung  des  Hautstflckes, 
das  gebräuchlichste  Verfahren,  von  v.  Gräfe,  wenn  das  Haut- 
stück  aus  einer  entfernteren  Stelle  bezogen  wird,  als  deut- 
sches Verfahren  angegeben; 

b)  oder  später,  nachdem  der  Lappen  besondere  Vor- 
bereitungen erfahren  hat.  Derselbe  bleibt  entweder  eine  Zeit 
lang  isolirt,  wobei  er  theilweise  eitert  oder  vernarbt  (Dief- 
fenbach)  oder  er  wird  vorerst  nur  in  die  Nähe  des  De- 
fectes eingesetzt  und  dann  erst  später  an  seinen  eigentlichen 
Bestimmungsort  übergeführt.  (Migration  snccessive  du  lam- 
bean  nach  Boux). 

Die  Ortsveränderung  des  Lappens  geschieht  entweder 
durch  Verschiebung  unter  einem  spitzen  oder  rechten  Win- 
kel (Fricke)  oder  durch  Erhebung  bis  zu  einem  rechten 
Winkel  oder  durch  Drehung.  Letztere  Methode  setzt  eine 
dünne,  schmale  Hautbrücke  voraus,  die  eine  Drehung  um 
ihre  Axe  in  verschiedenem  Grade  gestattet. 

Nach  Einlagerung  des  überpflanzten  Hautlappens  in  die 
angelegte  Wnndfläche  ist  für  die  genaueste  Vereinigung  Sorge 
zu  tragen.  Die  genaueste  Anlagerung  der  Wundränder  und 
schnellste  und  feinste  Narbenbildung  wird  dnrch  die  um- 
schlnngene  Naht  erzielt.  Wo  daher  die  Anwendung  der  fei- 
nen Carlsbader  Nadeln  dnrch  die  Operationsstelle  nicht  ge- 
hindert ist,  gibt  man  dieser  vor  der  Knopfnaht  den  Vorzug, 
und  letztere  wird  höchstens  abwechselnd  mit  ersterer  in  An- 
wendung gezogen.  Klebende  Vereinigungsmittel  und  ein 
leichter  deckender  Verband  unterstützen  die  Heilung  durch 
erste  Vereinigung,  die,  mit  Vermeidung  jeder  Eiterung,  bei 
allen  plastischen  Operationen  zu  erstreben  ist. 

Als  allgemeine  Regeln  für  plastische  Operationen 
können  angeführt  werden: 

1)  Man  wähle  zur  Transplantation  gesunde,  leicht  be- 
wegliche und  verschiebbare  Haut  mit  einer  bindegewelngen 
Unterlage. 
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2)  Man  umschneide  den  Hantiappen  wo  möglich  in  der 
Weise,  dass  die  mit  dem  Hutterboden  zusammenhängende 
Brücke  die  vorzüglichsten  Gefl&sse  und  Nerven  zur  Ernäh- 
rung des  Lappens  enthält,  und  nehme  eine  Partie  des  sub- 
cutanen Bindegewebes  in  den  auszuschneidenden  Lappen  auf, 
da  ein  gefassreicher,  derber,  dehnbarer  Lappen  sich  am  besten 
zu  plastischen  Operationen  eignet. 

3)  Die  Form  und  Grösse  des  Lappens  richte  sich  nach 
dem  ursprünglichen  Defect;  man  bildet  den  Lappen  jedoch 
um  3/4 — V3  grösser  als  die  damit  zu  bedeckende  Fläche,  da 
die  contractUen  Gewebe  der  Haut  denselben  zusammen- 
schrumpfen machen  und  ihn  verkleinern. 

Man  macht  sich  daher  vor  dem  Ausschneiden  des  Lappens 
eine  Schablone  von  Papier,  Wachs,  Leder  u.  dgl. 

4)  Das  Anfrischen  an  der  Stelle  des  Defectes  geschehe 
nicht  allein  am  Rande,  sondern  wo  möglich  auf  der  ganzen 
Fläche,  da  eine  wunde  Fläche  auf  einen  unversehrten  Theil 
(Epidermis)  aufgelegt  (Ueborpflanzung)  weniger  leicht 
anheilt  und  leicht  durch  Verdickung  missgestaltet  wird. 

5)  Man  verwende  die  grösste  Sorgfalt  auf  die  Blutstil- 
lung und  die  Vereinigung  der  Wundränder,  insbesondere  auf 
die  Theile,  welche  nicht  festgeheftet  werden,  da  diese  in 
Folge  der  Narbencontraction  sich  bedeutend  zurückziehen 
und  zu  kurz  oder  unförmlich  erscheinen.  Solche  freie  Ränder 
werden  daher  entweder  umsäumt  oder  nach  Innen  umge- 
schlagen, oder  in  Berechnung  der  eintretenden  Verkürzung 
durch  die  Vernarbung  absichülch  zu  lang  gebildet  (B.  Lan- 
genbeck). 

6)  Die  Wunde,  aus  welcher  der  Ersatzlappen  entnommen 
wurde,  wird  nach  allgemeinen  Regeln  verbunden.  Ihre  Ränder 
werden  zusammengezogen  und  wo  es  thunlich  ist  durch  erste 
Vereinigung  geheilt,  oder  wo  die  genaue  Annäherung  nicht 
gelingt,  so  viel  als  möglich  verkleinert  und  der  Heilung 
durch  Eiterung  und  Granulationsbildung  überlassen. 

Folgen  der  Operation.  Schon  während  der  Um- 
schneidung und  Ablösung  des  Hautlappens  wird  derselbe 
theils  in  Folge  der  Blutentleerung  theils  in  Folge  der  Con- 
tractilität  der  elastischen  und  contractilen  Elemente  der  Haut 
blass  und  kleiner.  Nach  der  Ueborpflanzung  ist  derselbe 
ausserdem  kühl  und  mehr  weniger  unempfindlich.  Nach 
einigen  Stunden  kehrt  etwas  Röthe  und  Wärmo  zurück,  er 
zeigt  mitunter  bläuliche  Flecken  in  Folge  von  neuem  Zuflnss 
und  Anhäufung  des  Blutes,  die  jedoch  nicht  als  Zeichen  des 
eintretenden  Brandes  zu  betrachten  sind.  Es  beginnt  nun 
im  günstigen  Fall  die  Ausschwitznng  einer  die  Wundränder 
verklebenden  Wundflüssigkeit,  in  welcher  durch  Organisations- 
Vorgänge  die  Vernarbung  eingeleitet  wird,  ohne  dass,  aoBser 
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Abhaltung  von  Schädlichkeiten  durch  einen  leichten  decken- 
den Verband  aus  Charpie  oder  Baumwolle  eine  weitere  Kach- 
behandlung nothwendig  ist.  Die  Anschwellung  und  Farbe 
kehrt,  nachdem  die  GefässYcrbindung  zwischen  dem  Lappen 
und  dem  neuen  Boden  hergestellt  ist,  zum  Normalen  zurück 
und  die  Empfindlichkeit  stellt  sich  wieder  her.  Die  Epidermis 
schuppt  sidi  später  ab  und  die  Heilung  ist  vollendet.  Die 
Hautbrücke  zwischen  dem  Ersatzlappen  und  seinem  Mntter- 
boden  kann  nun  durchschnitten  werden.  Blutanhftufungen 
und  Stockungen  im  Lappen  in  Folge  von  Erschlafiung  der 
Gewebe  mit  gleichzeitiger  Aufschwellung  und  blauer  livider 
Färbung  können  bisweilen  durch  kalte  Umschläge,  Scarifica- 
tioncn  mit  der  Lancette  und  Blutegel  gehoben  werden,  und 
die  Vereinigung  kann  dennoch  zu  Stande  kommen. 

Entzündung  des  Lappens  (Erysipelas),  wenn  gegen  die- 
selbe ein  antiphlogistisches  Verfahren  mit  kalten  Umschlägen, 
Bleiwasser,  Eis  &c.  sich  unwirksam  erweist,  führt  häufig  zum 
brandigen  Absterben  des  Lappens,  als  dem  ungünstigsten 
Ausgang,  wodurch  der  Erfolg  der  Operation  vereitelt  wird. 
Das  Absterben  betrifft  nicht  immer  den  ganzen  Lappen,  son- 
dern öfters  nur  eine  oberflächliche  Schichte  oder  ein  Seg- 
ment desselben,  ein  Uebelstand,  der  erforderlichen  Falls 
durch  eine  nachträgliche  Wiederholung  der  Operation  ver- 
bessert oder  gehoben  werden  kann. 

Eintretende  Eiterung  eines  Theiles  oder  des  ganzen  Lap- 
pens führt  gewöhnlich  zu  unvollständiger  Vernarbung. 

Der  verpflanzte  Theil  zeigt  noch  längere  Zeit  ein  einiger- 
massen  abweichendes  Verhalten.  Wunden  desselben  heilen 
weniger  leicht  durch  unmittelbare  Vereinigung,  sondern  durch 
Krustenbildung;  er  ist  weniger  empfindlich  für  Wärme  als 
für  Kälte,  die  ihn  röthet  und  schmerzhaft  macht,  auch  sollen 
Exantheme  nicht  auf  ihn  übergehen.  (Dieffenbach.) 

Nur  in  wenigen  Fällen  gelingt  eine  plastische  Operation 
so  vollständig,  dass  nach  der  Vernarbung  der  Ersatz  und  die 
Form  des  überpflanzten  Hautlappens  ein  vollständiger  ist.  Ge- 
wöhnlich sind  noch  mancherlei  Nachoperationen  noth- 
wendig, Beseitigung  der  Narben,  Verbesserung  der  Form 
des  Lappens ,  Vereinigung  vernarbter  Wundränder  u.  dgl. 
und  während  Einige  bei  der  Transplantation  möglichste  Voll- 
kommenheit auf  einmal  zu  erreichen  suchten,  verwenden  Andere 
grössere  Sorgfalt  auf  die  Nachbesserung,  nachdem  anfangs 
nur  das  Ersatzmaterial  für  den  Defect  herbeigeschafft  war. 
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OPERATIONEN  AN  DEN  MUSKELN 
UND  SEHNEN. 

Die  an  den  Maskeln  nnd  den  ihnen  zugehörigen  Gebil- 
den, den  Sehnen  und  Aponeurosen ,  üblichen  Operationen  be- 
schränken sich  auf  die  subcutane  Durchschneidung 
derselben,  um  durch  Muskelverkürzung  bedingte  falsche 
Stellung  und  Form  eines  Theiles  zu  beseitigen. 

Die  am  häufigsten  geübte  Operation  ist  die  Durch- 
schneidung  der  Sehnen,  Tenotomia,  seltener  werden 
dieMuskeln  (Myotomia)  oder  Aponeurosen  (Aponeuro- 
tomia)  durchschnitten. 

Die  Operation  des  subcutanen  Sehnen-  und  Muskclsclmittes  gehört 
der  neuesten  Zeit  an.  Es  wurde  zwar  'schon  in  früheren  Zeiten  von 
Isaak  Minius,  Solingen  (17.  Jahrhundert),  Meekren,  Roon- 
huyscn  (1670),  Sharp,  Boyer,  Dupuytren  (1822),  der  Mose 
sterno-cleidomastoideus,  von  Lorenz  (1784),  Sartorius (1806), Michae- 
lis (1811),  Delpech  (1816),  Dupuytren  die  Achillessehne  zu  ortho- 
pädischen Zwecken  durchschnitten,  allein  diese  Verfahren,  mit  Bloslegung 
der  Sehnen  und  Muskeln  und  Trennung  der  Haut  verbunden,  trugen 
durch  ihre  mangelhaften  und  ungünstigen  Erfolge  nicht  dazu  bei,  die 
durch  Hippocrates  unter  den  Chirurgen  verbreitete  Furcht  vor  Soh- 
nenwunden  zu  verbannen.  Erst  durch  Stromeyer  ( I8SS )  wurde  die 
subcutane  Tenotomie,  die  vorher  von  Delpech,  Dupuytren  und 
Dieffenbach  schon  vorgenommen  wurde,  wieder  aufgenommen  und 
in  die  Chirurgie  eingeführt.  Ausser  Stromeyer  haben  insbesondere 
Dieffenbach,  Bouvier,  Duval  und  vor  Allem  Quörln  sie  in 
aasgedehntem  Maasse  geübt 

Die  Vorzüge  der  subcutanen  Schnitte  überhaupt 
vor  den  gewöhnlichen  bestehen  in  der  geringeren  Verwun- 
dung und  dem  Abschluss  vor  der  atmosphärischen  Luft  durch 
die  unverletzten  Hautdecken.  Subcutane  Wunden  heilen  in 
der  Regel  schnell  und  leicht  durch  erste  Vereinigung,  ohne 
Eiterung. 

Die  Wirkung  desSehnen-  und  Muskelschnittes 
ist  zwar  vorzugsweise  eine  mechanische,  zugleich  aber  auch 
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eine  vorfibergehend  lihmende  und  erschlaffende,  die  sich  nicht 
allein  Auf  den  durchschnittenen  Maske],  sondern  auch  auf  die 
benadiharten  und  sogar  auf  die  überliegende  Haut  erstreckt. 

Die  Operation  findet  ihre  Anwendung  bei  den  ver- 
schiedensten  Arten  von  Contraoturen  und  Verkrümmungen, 
die  entweder  in  organischen,  krampfhaften  oder  paralytisäen 
Contractionen  sugänglicher  Muskeln,  Sehnen  und  Fascien 
ihren  Gkund  haben,  oder  wo  diese  wenigstens  lur  abnormen 
Slellung  des  Gliedes  beitragen. 

Contraindicirt  ist  die  Operation,  wo  organische  Ver- 
änderungen der  Knochen,  Ankylose,  der  Contractur  eu  Grunde 
liegen,  oder  die  Antagonisten  der  Terkürsten  Muskeln  yöllig 
gelahmt  sind. 

Die  subcutanen  Muskel-  und  Sehnendurchschneidungen 
werden  nach  den  allgemeinen  Regel  der  subcutanen  Schnitte 
(s.  S.  31.)  vorgenommen. 

Der  Instrumentenapparat  ist  höchst  einfach;  jedes 
schmale,  spitsige,  gerade  oder  gekrümmte  Bistouri  oder  Scal- 
pell  ist  dazu  ausreichend.  Nur  zu  den  Muskeldurchschnei- 
dangen  am  Auge  bedarf  man  noch  spitziger  und  stumpfer 
Haken. 

In  Deutschland  bedienen  sich  die  Chirurgen  meist  des  T  e  u  o  t  o  m 
von  Dief  fenbach  oder  Stromeyer;  in  Frankreich  sind  die  Teno- 
tome  von  Bouvier  und  Ou^rin,  in  England  einfache ,  spitze,  gerade 
BistouriSi  die  von  der  Spitze  an  nur  eine  kurze  Strecke  veit  schneidend 
sind,  in  Gel^ranch. 

Das  T^.notom  von  Dieffenbach  ist  ein  kleines  .sichelförmig 
gebogenes  nach  Art  der  Federmesser  eonstrnirtes  Messerchen,  dessen 
Klinge  16"'  lang,  an  der  Ferse  2*".  gegen  die  Spitze  nur  V"  breit  ist, 

Stromeyer '8  Tenotom  (für  die  Achillessehne)  ist  ein  Scalpell 
mit  einer  dem  vorigen  ähnlichen  Klinge.  Ausser  diesem  hat  derselbe 
noch  ein  Myotom  mit  convezschneidiger,  schmaler  und  spitzer  Klinge 
angegeben. 

Das  Tenotom  von  Bouvier  ist  ein  geradschneidigea  spitzes 
Bistouri.    Die  Klinge  ist  nur  gegen  das  vordere  Ende  schneidend. 

Die  Tenotome  von  Gu^rin  sind  theils  spitzige,  theils  an  dem 
vordem  Ende  abgerundete  Scalpelle.  Die  Schneide  ist  geradlinig,  con- 
vex  oder  coneav. 

Er  bedient  sich  eines  spitzen,  doppelflchneidigen  Tenotom's  (PL  80. 
Flg.  1.  c)  an  der  Spitze  abgerundeter  mit  gerader,  concaver  (Fig.  1.  a) 
und  convexer  (Fig.  1.  b)  Schneide,  so  wie  einfacher  (PI.  79.  Fig.  3.  b) 
and  doppelter  (Fig.  3.  c)  mit  sehr  kurzer,  stark  convexer  Schneide. 

Letztere,  so  wie  die  verschiedenen  Tenotome  und  Myotome  von 
Holscher,  StdsB,  Pauli,  Roux,  Duval,  Velpean  u.  A.  werden 
höchstens  von  den  Erfindern  in  Gebrauch  gezogen. 

Das  Verfahren  beim  Muskel-  und  Sehnenschnitt  kann 
ein  zweifaches  sein,  je  nachdem  man  sieh  eines  einzigen  oder 
zweier  Instrumente  bedient. 

Im  ersten  Falle  macht  man  mit  einem spitsen,  schma- 
len Messer  (Tenotom  von  Dieffenbach,  Stromeyer)  den 
Einstich  durch  die  Haut  und  die  Durdischneidung  der  Sehne 
oder  des  Muakela. 
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Im  zweiten  Falle  öffiiet  man  vorher  mit  einer  Lan- 
oette,  einem  schmalen,  spitzen  Meseerchen  oder  dem  lanzen> 
förmigen  Tenotom  von  Gu^rin  die  Hant,  führt  dann  ein  an 
der  Spitze  abgerundetes  gerad*,  convex-  oder  concavschnei- 
diges  Tenotom  (Gudrin)  ein  nnd  durchschneidet  damit  die 
Sehne. 

Ersteres  Verfahren  hat  den  Vorzug  der  Schnelligkeit, 
und  verdient  schon  desshalb  vorgezogen  zu  werden,  da  diese 
Operationen  meist  bei  Kindern  geübt  werden,  und  man  wegen 
der  Erschlaffung  der  Muskeln  nicht  zur  Anwendung  betäu- 
bender Mittel  seine  Zuflucht  nimmt. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  der  einzelnen  Muskeln 
geben  die  Bestimmungsgründe  ab,  ob  man  den  Schnitt  von 
aussen  nach  innen  oder  von  innen  nach  aussen  führt, 
ob  man  also  das  Tenotom  unter  die  Haut  und  über  der  zn 
trennenden  Sehne  oder  unter  derselben  einführt.  Letzteres 
Verfahren  sichert  im  Allgemeinen  mehr  vor  Nebenverletzungen 
und  wird  insbesondere  bei  den  Sehnen  in  Anwendung  ge- 
zogen, welche  unter  der  Haut  einen  isolirten  Vorsprung 
bilden,  z.  B.  Achillessehne,  die  Sehne  des  M.  tibialis  an- 
ticus,  extensor  digitorum  pedis  u.A.  mit  unterliegenden  Kno- 
chen nicht  verwachsen,  oder  durch  Faserscheiden  enge  ver- 
bunden   sind. 

Man  unterscheidet  noch  zwei  Verfahrungsweisen ,  Je 
nachdem  man  eine  einfache  oder  eine  doppelte  Wunde 
anlegt. 

Im  ersten  Fall  wird  das  Tenotom  durch  die  kleine 
Einstichsöfihung  eingeführt,  ohne  an  der  entgegengesetzten 
Stelle  die  Haut  zu  durchstechen  (PI.  79.  Fig.  2.). 

Im  zweiten  Fall  wird  das  Tenotom  an  dem  der  Eln- 
stichsöffnung  gegenüberliegendem  Punkt  durch  die  Haut  aus- 
gestochen (PL  79.  Fig.  6.). 

Letzteres  Verfahren  wird  höchstens  an  Körperstellen, 
wo  der  Raum  für  die  Schnittbewegungen  sehr  beengt  ist, 
z.  B.  an  Fingern  und  Zehen  geübt  und  man  zieht  fast  all- 
gemein den  einfachen  Einstich  der  Anlegung  einer  doppelten 
Wunde  vor. 

Als  allgemeine  Kegeln  für  die  Sehnendurchschneidung 
gelten : 

1)  Man  durchschneidet  die  Sehne  da,  wo  sie  der  Haut- 
oberfläche am  nächsten  liegt  und  wählt  die  Stelle  der 
Sehne,  die  weder  ihrer  Insertion  am  Knochen,  noch 
ihrem  Uebergang  in  die  Mnskelsubstanz  zu  nahe  liegt. 

2)  Die  Hautwunde  sei  möglichst  klein,  ^ne  einfache 
Stichwunde.  Man  legt  die  Hautwunde  etwas  ent- 
fernt von  der  Sehne  an,  damit  der  subcutane  Wund- 
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kanal  etwas  schief  länft    and    dadurch  leichter  das 
Eindringen  der  Luft  abgehalten  wird. 

3)  Die  Sehne  mass  durch  Gehülfen  gehörig  angespannt 
werden,  um  sie  mehr  zu  isoliren  und  von  den  um* 
gebenden  Weichtheilen  abzuheben.  £s  geschieht  dies 
nm  so  leichter,  als  contrahirte  Muskeln  und  ihre 
Sehnen  schon  eine  grössere  Spannung  als  im  Nor- 
malzustand haben. 

4)  Die  Sehnenwunde  muss  ein   reiner  Querschnitt  sein. 
Folgen   des   Sehnenschnittes.     Sobald   eine  Sehne 

(oder  ein  Muskel)  durchschnitten  ist,  erfolgt  die  Zuröck- 
ziehnng  der  vorher  contrahirten  Theile  in  einem  der  Spann- 
ung entsprechenden  Grade.  Die  Durchschneidung  der  Sehne 
selbst  gibt  sich  durch  ein  knarrendes  Gerftusch  und  ihre 
Vollendung  durch  ein  plötzliches  Nachlassen,  einen  Ruck  an 
demoperirten  Theil,  Verschwinden  des  vorspringenden  Stranges 
und  bisweilen  durch  Entfernung  der  beiden  durchschnittenen 
Enden  von  einander  zu  erkennen. 

Zwischen  den  Schnittflächen  schwitzt  ein  Blastem  aus, 
welches  sich  zu  Bindegewebe  umwandelt.  Dieses  fiillt  die 
Lücke  aus  und  vereinigt  die  Schnittflachen  wieder. 

Ueble  Zufälle.  Verletzungen  von  Blutgefässen  und 
Nerven  und  dadurch  bedingte  Blutungen,  Phlebitis  und  hef- 
tige Schmerzen  sind  bei  der  grossen  Zahl  der  vorge- 
nommenen Sehnen-  und  Muskeldurchschneidungen  sehr  selten 
beobachtet  worden. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Nachbehandlung. 

Unmittelbar  nach  der  Operation,  nachdem  man  die  in 
der  Regel  sehr  unbedeutende  Blutung  durch  Druck  mit  dem 
Finger  gestillt  hat,  bedeckt  man  die  kleine  Stichwunde  mit 
einem  englischen  Pflaster,  einer  kleinen  Compresse  oder 
Charpie  und  befestigt  letztere  durch  Heftpflasterstreifen  oder 
eine  Binde.  Selten  werden  kalte  Umschläge  nothwendig  sein. 
Bald  nach  der  Operation,  entweder  unmittelbar  darnach  oder 
erst  nachdem  die  Wunde  geheilt  (Stromeyer,  Dieffen- 
bach,  S^dillot  u.  A.)  sucht  man  durch  Anwendung  von 
massiger,  je  nach  dem  besondem  Fall  zu  regelnder  Gewalt 
dem  Theile  die  normale  Stellung  zu  geben  und  ihn  durch 
eigene  Verbände  und  Maschinen  darin  zu  erhalten.  Zur  Her- 
stellung der  Bewegungen  ist  später  noch  eine  längere  ortho- 
pädische Behandlung  und  zweckmässige  Uebung  nodiwendig. 
Trotzdem  gehört  Erfolglosigkeit  nicht  zu  den  seltenen  Re- 
sultaten der  Operation  und  die  zahlreichen  Fälle  von  Reci- 
diven  haben  in  neuerer  Zeit  die  subcutanen  Operationen 
nicht  mehr  in  der  wetten  Ausdehnung  unternehmen  lassen, 
weldie  Einzelne   erwarteten. 
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Es  wurden  alle  zagttoglichen  Sehnen  nnd  Muskeln  bereits 
mit  mehr  oder  weniger  Erfolg  durchschnitten,  Gesichts- 
Hals-  Rücken-  und  Extremitfttenmuskeln ,  am  häufigsten  und 
mit  dem  meisten  Glück  der  Muse,  sternocieidomastoideus 
und  die  Achillessehne. 


1.  DURCHSCHHEIDUNG  DES  KOPFROKERS. 

Die  Durchschneidung  des  Kopfnickers  findet  am 
häufigsten  bei  schiefem  Hals  ihre  Anwendung. 

Der  schiefe  Hals,^  TorticoUis,  Caput  obsti- 
pum,  besteht  in  einer  grössern  oder  geringeren  seitlichen 
Abweichung  des  Halses  und  Kopfes  mit  der  Neigung  gegen 
die  Schulter.  Das  Gesicht  ist  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  gewendet,  der  Process.  mastoideus  ist  der  Clavicula 
genähert  und  nach  vorne  gerückt,  die  Nackengegend  ist  seit- 
lich auf  die  Wirbelsäule  geneigt. 

Diese  fehlerhafte  Stellung  kann  vorübergehend  oder  an- 
dauernd sein  und  von  verschiedenen  Ursachen  abhängen. 
Krankheiten  der  Halswirbel,  Geschwülste,  Narben,  welche 
Schiefhals  verursachen  können,  erfordern  besondere  Abhülfe. 
Die  gewöhnlichsten  Veranlassungen  sind:  Gontractionen  des 
Muse,  sterno-cleidomastoideus ,  besonders  des  innera  oder 
Stemalbündels,  seltener  der  M.  scaleni,  des  M.  subcutaneas 
colli,  in  Folge  angeborner  oder  späterer  organischer  Processe 
oder  Krampf  oder  Lähmung  der  Antagonisten. 

Anatomie.  Der  Muse  sternocieidomastoideus 
läuft  vom  Sterno-claviculargelenk  schief  nach  auf  und  rück- 
wärts zum  Processus  mastoideus.  Er  heftet  sich  am  Brust- 
und  Schlüsselbein  mit  zwei  durch  eine  dreieckige  Spalte  ge- 
trennten Sehnenbündeln  an,  die  besonders  bei  mageren  In- 
dividuen deutlich  durch  Gesicht  und  Gefühl  zu  unterscheiden 
sind.  Die  innere  oder  Stern alportion  ist  ziemlich  dick,  ungefähr 
3/|''  breit  und  172''  ^^i^S  ^^^^^S  ^^^  ^^^^t  sich  an  die  obere 
vordere  und  seitliche  Partie  des  Manubrium  sterni.  Die  in- 
nersten Fasern  stehen  oft  mit  denen  der  entgegengesetzten 
Seite  im  Zusammenhang.  Die  äussersten  Fasern  sind  über 
die  der  Clavicularportion  geschoben  und  verdecken  sie  zum 
Theil.  Das  äussere  Bündel  ist  breiter,  fiacher,  weniger 
dick  und  setzt  sich  mit  kürzeren  Sehnenfasern  an  den  vor- 
deren Rand  der  Clavicula  (Extremitas  sternalis)  in  einer 
Ausdehnung  von  ungefähr  1  —  1- Vs"  a°* 

Beide  Sehnenbündel  liegen  unter  der  Haut,  nach  vorne 
nur  durch  das  Unterhautbindegewebe  (Fascia  superficialis 
colli)  von  dieser  getrennt.  Hinter  ihnen  läuft  die  Vena  ja- 
gularis  anterior  längs  dem  inneren  Rand  des  Stemalbündeli 


•  —   las  — 

herab;  die  Vena  tbjraoidea  liegt  tiefer  und  iat  durch  die 
Mm.  Stern othyreoidci  und  sterno-byoidei  von  ihnen  getrennt. 
An  der  äussern  Seite  der  Clavicularportion  und  häufig  ziem- 
lich entfernt  von  derselben  läuft  die  Vena  jugularis  externa 
herab. 

Die  passendste  Operationsstelle  ist  daumenbreit 
(Va — V\*)  "^6r  dem  Stemo  -  claviculargelenk ;  wichtige  Ner- 
ven finden  sich  nicht  in  der  Gegend,  und  vor  Verletzung  der 
Venen  schützt  das  Anspannen  der  Sehnen,  wodurch  sie  von 
diesen  abgehoben  werden  und  zwischen  den  Fingern  gefasst 
werden  können.  Die  Durchschneidang  an  anderen  Stellen 
im  Verlauf  des  Muskels  Torzunehmen  (BouTier,  Mal- 
gaigne)  hat  keine  Nachahmung  gefunden. 

Der  Instrumentenapparat  besteht  aus  einem  der 
oben  beschriebenen  Tenotome. 

Der  Kranke  sitzt  auf  einem  Stuhl  oder  Hegt  auf  dem 
Bücken  mit  erhobenem  Stamme.  Ein  GehÜlfe  steht  hinter 
ihm,  fixirt  den  Kopf  und  dreht  ihn  zugleich  etwas  nach  der 
entgegengesetzten  Seite.  Ein  zweiter  Gehülfe  drückt  die 
Schulter  herab,  um  den  Muskel  stark  anzuspannen  und  die 
Sehnen  von  den  unterliegenden  Theilen  zu  isoliren.  Der 
Operateur  steht  vor  dem  Kranken. 

Die  Operation  kann  auf  zweifache  Weise  Yorgenom- 
men  werden ;  man  durchschneidet  die  Sehne  entweder  von 
innen  nach  aussen,    oder  Ton  aussen  nach  innen; 

a)  Dnrchschneidung  von  innen  nach  aussen. 

Man  hebt  die  Haut  über  dem  Muskel  in  einer  seiner 
Aze  parallelen  Falte  in  die  Höhe,  durchsticht  sie  an  ihrer 
Basis  6 — 8'^'  über  dem  Sternum  oder  der  Clavicula  mit  dem 
flachliegenden  Tenotom,  beim  linken  Muskel  von  der  äussern, 
beim  rechten  von  der  Innern  Seite  eindringend,  führt  das- 
selbe unter  dem  Muskel  fort,  lässt  die  Falte  los,  kehrt  die 
Schneide  des  Messers  durch  eine  Vierteldrehung  nach  aussen 
gegen  den  Muskel,  setzt  den  Daumen  der  Hand,  welche  das 
Messer  führt  oder  einen  Finger  der  andern  Hand  aussen  an 
der  Operationsstelle  fest  auf  die  Haut  und  durschschneidet 
im  Zug  und  Druck  beim  Zurückziehen  des  Messers  die  Sehne. 
Ein  l^achendes  Geräusch  verräth  die  Durchschneidung  der 
Sehne. 

Statt  eine  Hautfalte  zu  bilden,  kann  man  auch  den 
hakenförmig  gekrümmten  Zeige-  oder  Mittelfinger  der  linken 
Hand  unter  die  abgehobene  und  angespannte  Sehne  einfüh- 
ren (PL  79  Fig.  4). 
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b)  Darohschneidang  von  aussen  nach  innen   (PI. 
79  Fig.  2.) 

Nach  Anfhehung  einer  Hautfalte  wird  das  Tenotom  zwi- 
schen Haut  und  Muskel  eingeführt,  die  Schneide  nach  hinten 
gedreht  und  dem  Muskel  zugewendet,  und  die  Dnrchschnei- 
düng  beim  Zurückziehen  des  Messers  durch  Druck  mit  dem 
Finger  der  linken  Hand  auf  die  Haut  unterstützt. 

Welches  Yon  den  beiden  Verfahren  vorzuziehen  sei,  ist 
eine  Streitfrage  von  sehr  untergeordneter  Bedeutung  unter 
den  Chirurgen.  Dieffenbach  empfiehlt  ersteres  dem  An- 
flknger,  letzteres  wird  der  Geübtere  wählen. 

Die  Einführung  eines  an  dem  vorderen  Ende  abgerun- 
deten gerad-  oder  convexschneidigen  Tenotoms  nach  vor- 
gängtger  Anlegung  einer  Stichöffnung  in  der  Haut  sichert 
vor  Nebenverletzungen. 

Von  der  irrigen  Voraussetzung  ausgehend,  dass  der  Schiefhals  nur 
durch  die  Verkürzung  des  Stemalbündels  des  Kopfnickers  bedingt  sei, 
durchschneidet  J.  G  u  ^  r  i  n  nur  diese  Portion  des  Muskels. 

Die  Anlegung  einer  doppelten  Hautwunde  mittelst  eines  Tenotom's 
mit  doppelter  Klinge  (PI.  79.  Fig.  8  c),  wovon  die  erste  am  gegenüberlie- 
genden Punkte  die  Haut  durchdringt,  während  die  zweite  (Fig.  5.)  den 
Muskel  durchschneidet,  und  im  Zurückziehen  die  erste  etwa  noch  un- 
durchschnittene Fasern  trennen  soll  (J.  Gu^rin)  wird  keine  Nach- 
ahmung finden. 

Nach  der  Entfernung  des  Tenotoms  verhindert  man  durch 
Aufdrücken  eines  Fingers  auf  die  Wunde  das  Eindringen  von 
Luft  und  die  Blutung  und  legt  einen  einfachen  Verband  an. 
Die  Haltung  und  Richtung  des  Kopfes  unterstützt  man  durch 
Halstücher,  eine  steife  Halsbinde,  eine  Mütze  mit  Sturmband 
u.  dgl.  und  sucht  durch  entsprechende  orthopädische  Behand- 
lung und  Gymnastik  die  normale  Stellung  zu  erzielen. 

DÜBCHSCHNEIDUNG  DER  OESICHTSMUSKELN. 

Die  Durchschneidung  der  Gesichtsmuskeln  längs  einer 
Linie  vom  Nasenflügel  zum  Ohrläppchen  wurde  von  Dieffenbach  bei 
Krampf  und  Lähmung  der  einen  Gesichtshälfte ,  im  ersten  Fall  auf  der 
kranken,  im  letzten  auf  der  gesunden  Seite  vorgenommen. 

Der  Kranke  sitzt  auf  einem  Stuhl ,  ein  Gehülfe  fixirt  den  Kopf. 
Der  Operateur  drängt  durch  den  in  den  Mund  eingeführten  Daumen  «lie 
Wange  hervor  und  spannt  sie.  Ein  langes,  schmales,  sichelförmiges 
Messer  wird  in  der  Gegend  des  vordem  Randes  des  Muse,  masseter 
in  der  angegebenen  Linie  durch  die  Haut  eingestochen,  unter  dieser 
weiter  geführt,  bis  man  mit  der  Spitze  in  der  Gegend  des  Nasenflügels 
angelangt  ist 

Die  Schneide  des  Messers  wird  dann  nach  hinten  gekehrt  und  die 
zwischen  Haut  und  Schleimhaut  liegenden  Theile  werden  von  aussen 
nach  innen  durchschnitten. 

Als  Verband  wird  zwischen  Wange  und  Zähne  ein  Charpiebausch 
eingelegt  und  durch  angelegte  Pflasterstreifen  zum  Zweck  der  Blut> 
Stillung  und  Vermeidung  einer  Blutergiessung  unter  der  Haut  ein  Druck 
gegen  denselben  ausgeübt. 
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DÜRCHBCHHEIDÜHe  DBS  BOBIJSBSICUBKSLB  DBS  MÜBDBS. 

Die  f  f  e  n  b  a  e  h  gibt  ein  Verfahren  zur  lubeatanen  Durchschneidang 
des  M.  orbicularis  oriB  wegen  Krampf  und  Lähmung  an. 

^ie  Durchschneidang  musa  eine  dreifache  sein,  nach  oben,  naoh 
unten  und  nach  aussen.  Den  untersten  Schnitt  macht  man  zuerst  Man 
zieht  die  Lippe  ab,  sticht  das  sichelförmige  Messer  in  der  Gegend  der 
ioBsersten  Fasern  des  M.  orbicularis  in  der  Richtung  der  Seite  des  Kin- 
nes ein.  fahrt  es  mit  dem  Blicken  der  Haut  zugekehrt  bis  unter  die  rothe 
Lippenhaut  hinauf  und  durchschneidet  dieselbe  bis  auf  die  Schleimhaut. 
Der  Unssere  Schnitt  Terläuft  mit  der  Mundspalte  in  einer  Linie ;  man 
sticht  das  Messer  bei  stark  gespanntem  ausgedehntem  Mundwinkel  fiber 
dem  Knssem  Rand  des  Muskels  ein,  dringt  damit  bis  zur  Schleimhaut 
des  Winkels  vor  und  durchschneidet  auch  hier  den  Muskel.  Der  dritte 
oder  obere  Schnitt  erstreckt  sich  Tom  Nasenloch  abwKrts.  Bei  ihm  sticht 
man  das  Messer  in  die  rothe  Substanz  der  Oberlippe ,  geht  unter  der 
Haut  bis  an  das  Nasenloch  hinauf  und  durchschneidet  die  L'ppe  im  Zu- 
rfickziehen  des  Messers  in  einem  langsamen  Zuge.**  —  Der  Verband  ist 
wie  bei  der  Dnrchschneidung  der  Gesichtsmuskeln. 

Beide  Operationen  werden  sicherlich  wenig  gettbt  werden. 


DÜRCHBCHNEIDUNG  DER  KAUMUSKELN. 

Die  Durchschneidung  der  Kaumuskeln  kann  wegen  Con- 
tracturen  in  Folge  von  Narbenbildung  in  den  Weichtheilen  der  Wange 
oder  Ankylose  des  Kiefergelenkes  vorgenommen  werden,  bietet  aber 
wenig   Aussicht  auf  Erfolg. 

Die  Durchschneidung  des  Muse,  masseter.  Der  Opera- 
teur seht  hinter  dem  Kranken,  welcher  sitzt  und  dessen  Kopf  von  einem 
Gehaifen  gehörig  fizirt  wird. 

^Mit  dem  Daumen  und  beiden  ersten  Fingern  der  linken  Hand 
schiebt  der  Operateur  die  Weichgebilde  dicht  über  dem  aufsteigenden 
Ast  des  Unterkiefers  etwas  nach  vom,  sticht  dann  das  kurze,  starke, 
sichelförmige  Messer  auf  dem  hintern  Rand  des  aufsteigenden  Astes  des 
Unterkiefers  einen  Zoll  fiber  dem  Winkel  ein,  ftthrt  dasselbe  unter 
der  Haut  über  dem  Masseter  fort  und  durchschneidet  diesen  im  Zurück- 
ziehen des  Messers  von  aussen  nach  innen,  so  dass  die  Schnittlinie  in 
querer  Richtung  dort,  wo  die  untern  Backenzähne  auf  die  obern  treffen, 
verUinft.<^ 

Der  Verband  besteht  in  einem  aofgelegtem  Charpiebauseh,  der 
durch  Hef^flasterstreifen  gegen  einen  ähnlichen,  zwischen  Wange  und 
Zähne  gelegten,  oder  einen  Schwamm,  einen  Druck  ausübt 

Die  Durchschneidung  des  Muse  temporalis  kann  ober 
und  unter  dem  Jochbogen  vorgenommen  werden,  (Bonnet)  ist  aber 
am  Lebenden  noch  nicht  zur  Ausführung  gekommen. 

DUBCHBCHNEIDUNO  DES  BREITEN  HAL8MU8KEL8. 

DieDnrchschneidnngdesMuBC.  platysm  amyoid  es  wurde 
von  G  o  o  e  h  und  Die  f  f  e  n  b  a  e  h  vorgenommen.  Ersterer  durchschnitt 
zugleich  die  Haut,  letzter  operirte  subcutan  in  der  Weise,  dass  er  ein 
sehr  langes  gerades  Messer  Über  der  Mitte  zwischen  Kinn  und  Kehlkopf 
einstach,  es  unter  dem  Muskel  bis  nach  hinten  vorschob  und  denselben 
von  innen  nach  aussen  ohne  die  Haut  zu  verletzen  durchschnitt 

DUBCHBCHNEIDUNO  DEB  BÜCKENHU8KBLN. 

Die  Durchschneidung  der  Rfickenmuskeln  zur  Heilung 
der  Skoliose  findet  nur  eine  äusserst  beschränkte  Anwendung,  und  kann 
höchstens  in  den  Fällen  statthaft  sein ,  wo  ein  bedeutender  Vorsprung 
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irgend  •Inea  SUeketimnik^li  auf  eine  OontfMtion  nud  einen  Einflnsa 

auf  die    Abweichung  der  Wirbelsäule  schliessen  läset. 

Die  warnende  Stimme  Dieffenbach'a,  Bottvier*«,  Mal- 
g  a  i  g  n  e's  u.  A.  wiegt  die  enthusiastischen  Anpreisungen  von  PauIi^Beld^ 
Q-u^rin,  und  die  angebliohen  Erfolge  von  Berend  und  Keumann 
hinlänglich  auf. 

Die  Wirbelsäule  wird  durch  irgend  einen  Apparat,  einen  Flasoheiir 
zug  u.  dgl.  gestreckt)  Über  dem  Muskelvorsprang  eine  Hantfalte  gebildet 
und  dieser  mit  einem  langen  gekrümmten  Bistouri  (Pott*sehes  Flst«!- 
messer)  Ton  aussen  nach  innen  durchschnitten. 

Eine  eben  so  weise  Beschränkung  verdient  die  Sehnen-  und  Mus- 
keldurchschneidung sur  Hebung  und  Einrichtung  veralteter  Lnzatloneiiy 
Insbesondere  im  Schulteiv  und  Hüftgelenk. 

DURCED9CHNEXDUMQ  DER  SEBNfiN  DER  OBERARMMUBKXLH. 

Die  Sehne  desMusc  biceps  durchschneidet  man  dicht  ttber  dem 
Gelenk  mittelst  eines  schmalen  Messers,  das  man  an  der  Basis  ein^ 
kleinen  Hautfalte  einsticht  und  flach  unter  der  Sehne  weiter  schiebt,  von 
innen  nach  aussen,  wodurch  die  hinter  der  Sehne  liegende  Art  brachia- 
lis  und  die  über  ihr  liegende  Vena  mediana  weniger  leicht  einer  Ver- 
letzung ausgesetzt  sind.  Die  Operation  erfordert  grosse  Vorsicht  und 
macht  starke  Anspannung  der  verkürzten  Sehne  durch  kräftiges  Strecken 
des  Armes  nothwendig. 

Die  Sehne  der  Muse  triceps  wurde  auf  dieselbe  Weise  2" — 1" 
über  ihrer  Anheftung  am  Olecranon  (nach  Dieffenbach)  von  auaaen 
nach  innen  durchschnitten. 

2.  DURCHSCHHEIDÜNG  der  8EHIBW  AI  DER  HAID. 

'  Die permanentenGontracturenderHand-^Klamp- 
hand  —  sind  gewöhnlich  durch  Contraction  der  Beuger  der 
Handwurzel,  Hand  und  Finger,  (PL  79.  Fig.  6.)  seltener  durch 
Ueberwiegen  der  Eztensoren  des  Carpus  und  der  Strecker 
der  Hand  und  Finger  bedingt. 

Die  Durchschneidung  der  Sehnen  desM.  flezor' 
carpi  radialis  und  ulnaris  wird  von  innen  nach  aussen 
vorgenommen.  Ein  Gehülfe  streckt  die  Hand,  so  dass  beide 
Sehnen  angespannt  werden.  Man  durchschneidet  auerst  die 
Sehne  des  M.  flexor  radialis  V*  von  der  Anheftung  derselben 
am  Mittelhandknochen  des  Zeige-  und  Mittelfingers,  dann 
auf  dieselbe  Weise  die  Sehne  des  M.  flexor  ulnaris  von  der 
Ulnarseite  her. 

Erst  einige  Zeit  nach  der  Operation  beginnt  man  mit 
orthopädischen  Versuchen  durch  Streckung  der  Hand 

Die  Contractur  der  Finger  ist  gewöhnlich  gleich- 
zeitig mit  Klumphand  vorhanden,  seltener  angeboren,  häufiger 
durch  Verbrennungen,  Wunden  der  Hand  und  des  Vorder- 
arms, oder  irgend  eine  Affection  der  Hohlhandaponeurosen 
später  entstanden. 

Bei  Verkrümmung  der  Finger  in  Folge  von  Verkürzung 
der  Hohlhan daponeurose  durchschnitt  Dupuytren  zuerst 
die  Haut  mit  einem  Querschnitt  über  dem  Metacarpal  -  Pha- 


—    137     — 

lange&gelenk  oder  faOfaer  oder  tiefer,  je  naofa  Bedürfbiss,  wo 
eben  der  sUrkste  Yorspning  bemerkbar  war,  streckte  dann 
die  Finger,  wodurch  die  aponenrotische Brücke  gespannt  und 
biosgelegt  wurde  und  darohschnitt  sie  dann  in  ihrer  ganzen 
Dicke.  Wo  dies  nicht  ausreicht,  durchschneidet  man  die 
Brficke  noch  an  einer  andern  Stelle.  Die  Hand  wird  dann 
mit  der  Rückenfläohe  auf  ein  gefingertes  Handbrett  befestigt 
und  die  Wunde  einfach  mit  Charpie  rerbunden. 

Malgaigne  durchschneidet  jeden  verkürsten  Finger 
einzeln.  ^ 

Goyrand  schneidet  in  der  Längsrichtung  der  vorher 
gespannten  Brücken  durch  die  Haut,  löst  diese  von  den  seh- 
nigen Strttngen  ab  und  durchschneidet  letstere  isoUrt. 

A.  Cooper    hat  zuerst  die  subcutane  Durohsöhneidung 
angewendet.    IHe  Brficke   wird  durch  starkes  Zurückziehen  . 
der  Finger  gespannt.   Man  fährt  unter  der  Haut  ein  schma« 
les  Messer  ein  und  durchschneidet  die  Brücke,  ohne  die  Haut 
zu  verletzen. 

Diese  Methode  von  Cooper,  welcher  auch  Dieffen- 
bach,  S^dillot  u.  A.  folgten  ist  die  beste,  wenn  die  Ver- 
kürzung allein  durch  die  Aponeurose  ohne  Betheilig^ng  der 
Haut  bedingt  ist;  hängen  beide  zusammen,  so  müssen  die 
sehnigen  Brücken  erst  subcutan  von  der  Haut  getrennt  Werden. 

Ein  zweckmässiger  Verband  und  entsprechende  Nach- 
behandlung kann  vor  leicht  eintretenden  Recidiven  schützen. 

Verkrümmungen  einzelner  Finger  in  Folge  von 
Verwundung,  Entzündung,  Narben  der  Beugersehnen  kann 
durch  Ansschneiden  der  Narben  und  Durchscbneidung  der 
Beuge  sehnen  in  der  Handüäche  oder  über  der  ersten  Pha- 
lanx beseitigt  werden.  Die  Operation  ist  aber  so  seltm  von 
gfinstigem  Erfolg  gekrönt,  dass  sie  nur  in  den  äussersten 
Fällen  vorgenommen  wird. 

Die  Durchschneidung  der  Fingersehnen  wegen 
Krampfes,  des  sogenannten  Schreibekrampfes  (Stro- 
meyer)  wird  selten  mehr  vorgenommen. 

Die  Sehnen  werden  von  aussen  n«ch  innen  durchschnitten. 

Nach  der  Operation  darf  die  Streckung  der  Finger  nicht 
sogleich,  sondern  erst  nach  längerer  Zeit  vorgenommen  wer- 
den, widrigenfalls  keine  Vereinigung  statt  findet  und  das 
Vermögen,  das  Glied  zu  beugen,  verloren  gehen  kann. 

3.     DDECHSCHIElDDIfi  DSR  SIHIEI  AI  KIIEGZLEinL 

Die  Gontracturen  des  Kniegelenks  sind  seltener 
durch  Contraction  und  Verkürzung  der  Muskeln  (M.  semi- 
tendinosus,  semimembranosus  und  bioeps)  als  durch  entzünd- 
liche Vorgänge  im  Gelenke  selbst,  in  dessen  Knochen,  Knor- 

4** 
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peln  und  dem  Bändcrapparat  bedingt.  Trotz  der  Anpreisungen 
Dieffenbachs  ist  der  Sehnenscbnitt  bei  derartigen  Leiden 
jsiemlich  in  den  Hintergrand  gedrängt  und  bat  in  gewissen 
Fällen  den  gewaltsamen  Streckungen  (Louvier,  Lorinser, 
B.  Langenbeck)  Platz  gemacht. 

Die  Durcbscbneidung  des  M.  biceps,  semiten* 
dinosns  und  semimembranosus  macht  man  an  dem 
mit  dem  Bauch  auf  einer  Matraze  liegenden  Kranken.  Ein 
Gehülfe  fasst  den  gekrümmten  Unterschenkel  am  Fussgelenk 
und  spannt  die  Sehnen  in  der  Kniebeuge.  Der  Operateur 
durchschneidet  die  Sehnen  an  den  am  meisten  vorspringen- 
den Stellen,  nach  Bildung  einer  Hautfalte  über  denselben,  von 
aussen  nach  innen.  Die  passendste  Stelle  ist  gewöhnlich  1'^ 
über  dem  Winkel  zwischen  Ober-  und  Unterschenkel  und 
die  Durchschneidung  von  aussen  nach  innen  ist  der  ent- 
gegengesetzten Yorzuziehen.  (D  i  e  f f  e  n  b  a  c  h.) 


4.    DDRCHSCHNKIDDHfi  DER  SEHIEH  AM  UHTERSCHSIIUL 
UND  FÜ8S. 

Alle  Abweichungen  des  Fusses,  angeboren  oder  erworben 
bezeichnet  man  mit  dem  Namen  Klump fuss,  und  unter- 
scheidet nach  der  verschiedenen  Richtung  und  Stellung  des 
Fusses:  Pferdefuss,  Hakenfuss,  eigentlichen  Klump, 
fuss  und  Plattfuss. 

Man  nimmt  nach  Dieffenb ach  fünf  verschiedene  Grade 
der  einzelnen  Arten  an,  von  denen  die  niedersten  gleichsam 
stabil  gewordene  normale  Stellungen  des  Fusses  darstellen; 
die  bödbsten  aber  Formen  annehmen  die  von  dem  Normal- 
zustand sich  völlig  entfernen. 

Der  Pferdefuss,  Pes  equinus,  (PI.  80.  Fig.  3.)  ent- 
spricht der  Extension  des  Fusses.  Die  Ferse  ist  in  die 
Höhe  gezogen,  der  Fussrticken  Uegt  mit  der  vordem  Fläche 
des  Unterschenkels  mehr  oder  weniger  in  einer  Linie,  nur 
die  Zehen  und  vorderen  Enden  der  Mittelfassknochen  be- 
rühren den  Boden.  Der  Pferdefuss  wird  durch  die  Zusam- 
menziehung  der  Wadenmnskeln  und  Verkürzung  der  Achil- 
lessehne verursacht  und  kann  mit  dem  Plattfuss  und  eigent- 
lichen Klumpfuss  complicirt  vorkommen. 

Der  Hakenfuss,  Pes  calcaneus,  (PI.  80  Fig.  5) 
entspricht  der  Flexion  des  Fusses  und  ist  dem  vorigen  ge- 
rade entgegengesetzt  Die  Ferse  allein  berührt  den  Boden, 
die  Soblenfläche  des  Fusses  sieht  nach  vorne,  die  Zehen, 
die  nicht  mehr  den  Boden  berühren,  sind  mehr  oder  weniger 
in  die  Höhe  gehoben  und  eingezogen,  und  sammt  dem  Fuss- 
Tüoken  der  vordem  Fläche  des  Unterschenkels  genähert  Dieser 
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bildet  mit  dem  Untenohenkel  einen  mehr  weniger  spitsen 
Winkel.  Diese  im  Ganzen  seltene  Form  des  Klampfasses 
ist  Terarsacht  darch  Contraction  des  Maso.  tibialis  antious, 
peroneus  anticos,  extensor  digitoram  communis  longas  und 
haUacis  longas,  oder  Ltthmang  und  Schwäche  der  Waden- 
maskeln. 

Der  eigentliche  Klumpfuss,  Pes  varus  (PI.  80* 
Fig.  7.),  entspricht  der  Adduction  des  Fusses  and  ist  die 
gewöhnlichste  Form.  Der  Fuss  berührt  den  Boden  nur  mit 
seinem  äusseren  Rande,  der  innere  ist  nach  oben,  die  Fass- 
sohle gerade  nach  innen  gerichtet.  Die  Zehen  sind  fast  im- 
mer stark  geheagt  ond  die  Ferse  etwas  erhoben ,  wodurch 
Complicationen  mit  dem  Pferdefuss  entstehen.  Der  Klamp- 
fass  nach  innen  wird  durch  Contraction  der  Muse  tibialis 
anticus  and  posticas,  gastrocnemias  und  die  Verkürsung  der 
Aponcurosis  plantaris  bedingt. 

Der  Plattfass,  Pes  yalgus  (PI.  80  Fig.  6),  entspricht 
der  Abduction  des  Fasses  und  ist  dem  vorigen  entgegen- 
gesetzt. Der  Fuss  ruht  auf  seinem  innem  Rand,  dessen 
Concavität  verwischt  ist,  der  äussere  Rand  hat  sich  vom 
Boden  ahgehoben  and  ist  zugleich  mit  dem  grösseren  Theil 
der  Fasssohle  nach  aussen  gerichtet.  Der  Plattfuss  ist  in 
seinen  höheren  Graden  häufig  mit  dem  Hakenfuss  oder  auch 
dem  Pferdefuss  combinirt.  Kr  ist  hauptsächlich  durch  Gon- 
tractionen  des  Muse  peroneus  longus  und  brevis  Ter ur sacht. 

Die  angeführten  Muskeln  sind  zwar  am  häufigsten,  doch 
nicht  immer  die  vorzüglichste  Ursache  der  Klumpfüsse.  Auch 
die  Fasergebilde  des  Fusses,  Gelenkbänder,  Aponeurosen, 
Sehnenscheiden  verkürzen  sich,  ändern  ihre  Consistenz,  Aus- 
dehnharkeit  und  Länge  und  tragen  zum  Bestand  der  Diffor- 
mität  bei.  Durch  die  andauernde  abnorme  Stellung  des 
Fusses  werden  Lage  und  Form  der  Knochen,  sowie  ihre 
gegenseitigen  Beziehungen  oft  bis  zu  einem  Grade  verändert, 
dass  jede  Hoffnung  auf  Heilung  schwindet,  was  besonders 
bei  in  Jahren  vorgerückten  Personen  und  bei  sehr  hochgra- 
digen Klumpfussen  der  Fall  ist;  eine  grössere  oder  geringere 
Verbesserung  durch  die  Operation  und  eine  oft  mfihsdige 
und  langwierige  Maschinenbehandlung  ist  dann  der  einzige 
Erfolg. 

DURCHSCHNEIDUNa  DER  ACHILLESSEHNB. 

Diese  Operation  wird  am  häufigsten  zur  Heilung  des 
Pferdefusses  vorgenommen,  kann  jedoch  auch  zur  Heilung 
oder  Verbesserung  des  eigentlichen  Klumpfusses  und  des 
Plattfasses  nothwendig  werden.  Ausser  diesen  orthopädischen 
Zwecken  wurde  sie  auch  zum  Behuf  der  Reduotion  von  Un* 
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tersohenkdbrüofaen  und  Luzationen  im  Sprunggelenk,  sowie 
iiaoh  Ezarticalationen  der  Mittelfnss-  und  Fusswarzelknochen 
Yorgenommen. 

Anatomie.  (PI.  80  Fig.  2.)  Die  AcbillesBehne  ist  die 
nnmittelbare  Fortsetzung  der  hochliegenden  Wmdenmoskeln 
(Muse,  gastrocnemius ,  soleus  und  plantaris)  welche  der 
Streckung  des  Fusses  Vorstehen.  An  ihrer  oberen  Partie, 
wo  sie  sich  an  die  Muskelbündel  anschliesst,  breit  und  flach, 
verdichtet  und  rerschmUIert  sie  sich  nach  unten  und  bildet 
einen  verticalen  Strang  unter  der  Haut,  der  mit  den  Fingern 
in  einer  Ausdehnung  Yon  2 — 3"  umfasst  werden  kann.  An 
ihrem  tmtem  Ende  wird  die  Sehne  wieder  breiter,  um  sich 
an  den  Tnber  calcanei  anzusetzen,  von  dem  sie  durch  einen 
Schleimbeutel  getrennt  ist.-  Die  Muskelfasern  verbinden  sich 
mit  der  Sehne  in  wechselnder  Höhe,  da  die  beiden  Köpfe 
des  Muse,  gastrocnemius  früher  sehnig  werden  als  der  Muse 
soleus.  An  ihrer  hintern  Partie  ist  die  Achillessehne  nur 
von  der  Faserscheide  und  der  Haut  bedeckt;  nach  vorne  da- 
gegen grenzt  sie  an  die  tiefe "  Schichte  der  Waden muskeln,  . 
ist  aber  von  diesen  und  der  in  ihnen  verlaufenden  Art.  tibia- 
lis  postica  durch  eine  ziemlich  dicke  Schicht  fetthaltigen 
Bindegewebes  so  getrennt,  dass  eine  Verletzung  derselben 
beim  Sehnenschnitt  nicht  zu  fürchten  ist  —  Die  Sehne  selbst 
ist  rings  von  einer  fibrösen  Scheide  umgeben,  innerhalb 
welcher  ihrer  Zurückziehung  nach  dem  Schnitt  kein  Hinder- 
niss  entgegensteht. 

Schon  aus  anatomischen  Gründen  ist  die  passendste 
Operationsstelle  für  die  Durchschneidung  der  Achilles- 
sehne 1 — IV4''  über  dem  Ansatz  am  Fersenbein;  sie  ist  hier 
am  schmälsten,  am  leichtesten  zu  isoliren  und  mit  den  Fin- 
gern zu  umfassen,  und  bildet  den  deutlichsten  Vorsprung. 
Man  vermeidet  hier  am  sichersten  sowohl  die  Verletzung 
von  Muskelfasern  als  des  Schleimbeutels  am  Vorsprung  des 
Fersenbeines. 

Die  Operation  (PI.  80  Fig.  3  u.  4)  wird  nach  den 
allgemeinen  Regeln  vorgenommen.  Die  Dnrchschneidung  ge- 
schieht von  innen  nach  aussen  oder  von  aussen 
nach  innen,  entweder  mit  einem  Tenotom  von  D  i  offen - 
bach,  Stromejer  &c.  oder  mit  zwei  Instrumenten  nach 
Gu^rin,  Duval,  Bouvier  u.  A. 

Der  Kranke  liegt  auf  dem  Bauch  oder  kniet  auf  einem 
Stuhl,  dessen  Lehne  er  als  Stütze  benützt.  Ein  Gehülfe  nm- 
fasst  mit  der  einen  Hand  den  Unterschenkel  unterhalb  der 
Wade,  mit  der  andern  den  Fuss  über  der  Plantarfläche. 

Der  Chirurg  sticht  beim  Durchschneiden  von  innen 
nach   aussen  das  Tenotom  V*  über  dem  Vorspnmg  des 
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Fmnmkhtinn  dwoh  di«  Hm«,  Wutt  es  iUoli  unter  der  Sehne 
for^  eelst  von  auseen  den  Daameii  fbst  anf  nnd  durchschnei- 
det die  Sehne  im  Zurückziehen  des  Messers. 

Beim  Durchschneiden  von  aussen  nach  innen  heht 
man  die  Haut  in  eine  Falte  auf,  führt  das  Messer  unter  die 
Haut  und  üher  der  Sehne  fort  und  durchschneidet  sie  durch 
Druck  oder  sanfte  Züge. 

wahrend  der  Einführung  des  Messers  l&sst  der  Gehülfe 
mit  der  Anspannung  der  Sehne,  indem  er  den  Fnss  weniger 
stark  beugt,  etwas  nach,  verstärkt  dieselbe  aber  wieder 
beim  Dnrdhsohneiden  selbst.  Ein  plötzlicher  Kuck  nnd  das 
Nachlassen  des  Widerstandes  zeigen  an,  dass  die  Trennung 
Yollst&ndig  ist;  das  obere  Ende  sieht  sich  httufig  in  seiner 
Faserscheide  zurück  und  hinterl&sst  einen  fühlbaren  Ein- 
druck. 

Der  Verband  besteht  in  einer  kleinen  Compresse  oder 
einem  Stückchen  Heftpflaster  auf  die  Wunde,  und  Einwick- 
lung  des  Fasses.  Nach  Heilung  der  Wunde  beginnt  die 
orthopädische  Nachbehandlung  mittelst  der  Maschinen  von 
Delpech,  Scoutetten,  Scarpa,  Stromeyer,  Robsu.A. 


DURCHSCHNEIDUNO  DES  MüSC.  TIBIALIS  ANTICÜS. 

Die  Operation  wurde  zur  Heilung*  ded  Varus  von 
Duval,  Dieffenbach  und  Stromeyer  vollführt. 

Die  gewöhnliche  Operationsstelle  ist  am  untersten  Theil 
der  Tibia  dicht  unter  dem  Ligamentum  annulare  oder  über 
dem  Tibio-tarsalgelenk  und  dem  Köpfe  des  Sprungbeins. 

Man  führt  unter  einer  Hautfi&lto  das  Tenotom  über  der 
▼orspringendsten  Partie  der  Sehnen  ein,  lässt  den  Fuss  stark 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  biegen  und  durchschneidet 
die  Sehne  vorsichtig  von  aussen  nach  innen. 

DÜRGBSCHNEIDUNO  DB»  STRECKER  DER  ZEHEN.  (PI.  80  Fig.  ß.) 

Die  Sehnen  des  Muse  extensor  hallucis  longus,  eztansor 
digitoruin  communis  und  peroneus  longus  können  aur  Be- 
Bdtignng  des  Hakenfusses  nnd  Plattfusses  durehsohnitten 
werden,  die  Operation  wird  aber  kaum  von  Eifolg  gekrönt 
sein. 

Man  wählt  zur  Operation  die  vorspringendsten  Stellen 
der  Sehnen  anf  dem  Fussrücken  entweder  vor  den  Knöcheln 
and  über  dem  Tibio-tarsalgelenk,  oder  über  den  Oelenken 
BwiM^en  Mittelfiissknoöhen  nnd  Zeben  (Bonnet)  wo  omui 
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weniger  Gefahr  lAnft,  die  Geftsse  and  Nerven  des  Faserfiekens 
zu  verletzen.  Die  Darchschneidang  gescbieht  nur  von  aus- 
sen nach  innen. 


DUBCHSCHNEIDUNG  DER  FUSSSOHLE. 

Bei  hocbgradigem  eigentlichen  Klumpfass  (Yarns)  und 
beim  Pferdefnss  bat  man  die  Darcbscbneidang  der  Aponenrosis 
plantaris  und  der  Muskeln  der  Fnsssoble  (Muse,  flezor  digi- 
torum  brevis  et  longus)  vorgenommen. 

Man  stiebt  ein  schmales  langes  Tenotom  am  äussern 
oder  innem  Fussrand  ein,  schiebt  es  quer  über  die  Mitte 
der  Fussoble  unter  der  Haut  fort  und  durchschneidet  im  Zu- 
rückziehen die  angespannten  Theile. 


DURCHSGHNEIDUNG   DER  WADENBEINMUSKELN. 

Die  Durchschneidung  des  Muse  peroneus  longus  &  brevis 
wurde  zur  Heilung  des  Plattfusses  vorgenommen,  und  soll 
(nach  Bonnet)  einige  Besserung  zur  Folge  gehabt  haben.  Die 
Operation  ist  an  drei  Stellen  möglich :  1)  hinter  dem  Waden- 
bein, ungefähr  ^j^"  über  dem  äusseren  Knöchel,  wo  sie  (nach 
Dieffenbach)  am  leichtesten  gelingt,  2)  ungefähr  ^1^**  un- 
terhalb des  äussern  Knöchels,  wo  sidi  die  Sehnen  nach  vorne 
wenden  und  3)  unmittelbar  hinter  dem  äussern  Knöchel,  wo 
aber  die  Knochenvorsprünge  hinderlich  sind. 

Man  durchschneidet  die  Sehnen  von  aussen  nach  innen. 


DURGHSCHNEIDUNa  DES  HINTEREN  SCHIENBEINMUSKELS. 

Der  Muse,  tibialis  posticus  soll  bei  Pferdeftiss  und  eigent- 
lichem Klumpfuss  durchschnitten  werden.  Die  Dnrchscbnei- 
dung  hinter  dem  innem  Knöchel  ist  unsicher  und  könnte 
Arter.  u.  Nerv,  tibial.  postio.  gefährden.  Man  durchschneidet 
ihn  weiter  oben,  1/2''  über  dem  Yorsprung  des  Kahnbeins. 
Das  Tenotom  tri£ft  ungefähr  V/'  vor  und  unter  der  Spitze 
des  Knöchels  auf  die  Sehne,  und  man  vermeidet  die  Art 
plantaris  interna,  wenn  man  die  Spitze  des  Instrumentes  niQht 
zu  weit  nach  unten  über  die  Sehne  hinausführt. 


DURCHSGHNEIDUNO  DER  ZEHENBEUGER. 

Die  Zehenbeuger  (M.  flexor  digitorum  communis  u.  hal- 
luois)  wurden  von  St r  om  ey  e r  und  D i e f f  en b  a ch  am  innem 
Fussrand  durchschnitten.    Am  einfachsten  macht  man  (nach 
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Dieffenbach)  die  Durchsclmeidiiiig  bei  Yerkrümmting  der 
Zehen,  indem  man  die  Zehe  am  vordem  Ende  faest,  das 
Messer  an  der  Seite  der  Sehnen  zwischen  der  erschlafften 
Haat  und  Sehne  einsticht,  die  Zehe  gewaltsam  streckt  und 
die  Sehne  von  aussen  nach  innen  durchschneidet  Den  Ein- 
stichspankt  w&hlt  man  immer  da,  wo  die  Sehne  am  meisten 
unter  der  Haut  vorspringt  und  dieser  am  nächsten  liegt. 

Anmerkung.  Die  Durchseheidnng  der  Muskeln,  d.  h.  der 
eigentlichen  MuBkel&sem  (Myotomia),  wurde  an  mehren  zugänglichen 
Kuakeln  des  Körpers  geübt  Stromeyer,  Amussat,  Rouz,  Ou^rin 
u.  A.  durchschnitten  den  Bauch  des  M.  stemocleidomastoideus ,  Ersterer 
auch  den  M.  trapexius,  pectineus  und  sartorius,  Dieffenbach  den  M. 
pectoralis  major  &  minor,  rhomboideus  &c. 

Die  Operation  wird  nach  den  Regeln  der  subcutanen  Behnendnrch- 
Bchneidung  an  der  vorspringensten  Stelle  des  Muskels  von  aussen  nach 
innen  Toi^nommen.  Die  Erfahrung  bat  aber  die  Muskeldurchschneid- 
nngen  wegen  ihres  mehr  als  problematischen  Erfolges  sehr  in  den  Hinter* 
gmnd  gedrSngt. 

Die  Durchschneidung  der  Aponeurosen  und  Fascien 
(Aponeurotomie)  oder  sehnigen  Stränge  unter  der  Haut  schliesst 
sich  enge  an  die  Durchschneidnng  der  Sehnen  an  und  wurde  bereits 
oben  bei  den  Verkrümmungen  der  Hand  und  des  Fusses  erw&hnt. 
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OPERATIONEN  AM  NERVENSYSTEM. 

Die  Operationen  am  Nervensystem  zerfallen  nach 
den  Abtheilungen  des  Gesammtnervenapparates  in  solche,  die 
am  centralen  —  Gkthim  und  Rückenmark  -^  und  solchen 
die  am  peripherischen  Nervensystem  —  Empfindnngs- 
und  Bewegungsnerven  —  vorgenommen  werden  können. 

A.    OPERATIONEN  AM  CENTRALNERVENSYSTEM. 

1.  OPBRATIOW  DBS  WASSERKOPFES. 

Der  Wasserkopf  (Hydrocephalus)  besteht  aus  der 
Ansammlung  einer  verschiedenen  Menge  wässeriger  Flüssig- 
keit entweder  in  den  die  Schftdelknochen  umgebenden  Weich- 
theilen  (H.  externns)  oder  innerhalb  der  Schädelhöhle  (H.  in- 
ternus). Im  letzteren  Fall  findet  die  Ansammlung  gewöhn- 
lich in  den  Höhlen  des  Grehimes  selbst  (H.  ventriculorum) 
oder  auch  in  dessen  Umhüllungen  (H.  meningeus)  statt 

Die  Operation,  Punctio  hydrocephali,  kann  nur  bei 
chronischem  innem  Wasserkopf,  der  meist  angeboren 
ist,  in  Betracht  kommen  und  besteht  in  der  Eröffnung  der 
Kopfhöhle,  um  das  angesammelte  Wasser  zu  entleeren. 

Die  Operation  wird  mit  einer  Staamadel,  oder  einer 
Lanzette,  einem  kleinen  Trokar  oder  einem  spitzigen  Bistouri 
gemacht.  Zum  Einstichspunkt  wählt  man  die  Stelle  der 
deutlichsten  Fluctuation,  wo  die  Bedeckungen  am  dünndten 
sind,  keine  Blutleiter  oder  Meningealarterien  verlaufen  — 
gewöhnlich   eine  Lücke  der  Schädelknochen  (Fontanelle). 

Während  ein  Gehülfe  mit  beiden  Händen  den  Kopf  ge- 
linde zusammendrückt  sticht  der  Operateur  das  Instrument, 
am  besten  einen  feinen  Trokar,  etwas  schief  ein  und  führt 
es  in  die  Tiefe  bis  es  auf  den  Herd  der  Ansammlung  ge- 
langt. Das  Wasser  lässt  man  langsam  und  mit  Unterbrech- 
ungen ausfliessen  und  legt  nach  dem  Verschluss  der  Wunde 
mittelst  Heftpflaster  einen  leichten  Compressiwerband  des 
Kopfes  an. 
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Die  Panction  des  Wasserkopfes  ist  seit  den  frühesten 
Zeiten  ron  Tielen  Chirurgen  vorgenommen  worden;  die  Er- 
folge waren  aber  nicht  der  Art,  zur  weitem  Vornahme  auf- 
lafordem.  Sind  anch  einzelne  Fälle  Yon  Heilung  (Yose, 
T.  Orftfe,  Rossi,  Conquest,  Russell  u.  A.  bekannt  ge- 
worden, so  überwiegt  die  Zahl  der  unglücklichen  Ausgänge 
80  bedeutend,  dass  die  meisten  Chirurgen  dieselbe  verwerfen. 
(Boyer,  Monro,  Bell,  Delpech,  Dieffenbach  u.  A.) 
Nur  in  Erwftgung  der  Möglichkeit  der  Heilung  oder  eines 
Palliativerfolges  könnte  bei  der  Lebensgefährlichkeit  der 
Krankheit,  nach  erwiesener  Erfolglosigkeit  der  Übrigen  Cur- 
methoden  (Arzneimittel,  Einreibungen,  Compression)  die  Ope- 
ration als  zulässig  erscheinen. 

2.  OPERATIOH  DES  HIRNBRUCHBS. 

Unter  Hirnbruch  (Hernia  cerebri,  Encephalocele)  ver« 
steht  man  die  Vorlagerung  eines  Himtheils  durch  eine  Lücke 
des  knöchernen  SchädeTgewölbes. 

Zur  Beseitigung  dieses  entweder  angebornen  oder  er-. 
worbenen  Uebels  hat  man  die  Compression,  Function, 
Incision  und  Abbindung  versucht. 

Dio  Function  wird  wie  bei  Hjdrocephalus.  vorgenom-. 
men.  Sie  beseitigt  nur  die  mit  dem  Hirnbruch  verbundene 
Wasseransammlung,  hat  höchstens  Falliativerfolg,  ist  übrigens 
lebensgefährlich  und  war  in  den  meisten  Fällen  tö^tlich.  Sie 
wird  daher  mit  Recht  nicht  mehr  geübt. 

Die  Incision  wurde  einigemale  vorgenommen,  endete 
iber,  mit  Ausnahme  zweier  Fälle  (von  Held  und  Plaisant) 
immer  tödtlich;  eben  so  die  von  Thi^bault  und  Norgen 
gemachte  Excision. 

Die  Abbindung  entwedei:  vor  oder  nach  vorangegan- 
gener Function  oder  ohne  dieselbe  (Forest,  Schneider, 
ivenska,' Gistren,  Velpe au)  hatte  immer  einen  tödt* 
liehen  Ausgang. 

Von  den  angegebenen  Verfahrungsweisen  bleibt  demnach 
nur  die  Compression  übrig,  die  mittelst  geeigneter  Platten 
oder  Pelotten  von  Holz,  Hörn,  Leder  u.  dgl.  und  zweckmässig 
ugelegten  Verbandmitteln  ausgeübt,  einigen  Erfolg  haben  kann 
and,  l^sonders  bei  kleineren  Brüchen,  auch  wirklich  hatte« 

3.  OPERATIOW  DER  SPIRA  BIFIDA. 

Die  Spina  bifida  oder  Hydrorrhachis  besteht  in 
einer  angebornen ,  bruchsackähnlichen  Hervortretbung  der 
Eückenmarksbänte  durch  eine  Lücke  der  Wirbelsäule. 
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In  Bezug  auf  die  zur  Heilung  derselben  einzuschlagenden 
operativen  Verfahren  gilt  dasselbe,  was  oben  bei  Hydroce- 
phalus  und  Encephalocele  bemerkt  wurde.  Auch  hier  erscheint 
ein  zweckmässiger  Verband  zum  Schutz  und  zur  Compres- 
sion  am  gerathensten. 

Function,  Incision,  naarseil,  Ligatur,  £xci- 
sion  wurden  meist  mit  tödtlichem  Erfolg  vorgenommen  und 
viele  der  günstigen  Erfolge  scheinen  auf  Rechnung  diagnos- 
tischer Irrthümer,  Verwechslung  mit  Cysten,  (Foetus  in  foeta) 
Balggeschwülsten,  abgeschnürten  Bruchsäcken  der  Arachnoi- 
dea  &c.  geschrieben  werden  zu  müssen. 

B.    OPERATIONEN  AM  PERIPHERISCHEN  NERVENSYSTEM. 

VON  DER  DURGHSCHNE1DUN6  DER  NERVEN. 

Die  Durchschneidung  eines  Nerven,  Neuroto- 
mia,  wird  in  der  Absicht  vorgenommen,  durch  Unterbrechang 
der  centripetalen  oder  centrifugalen  Leitung  eines  Nerven 
ein  den  pharmaceutischen  Mitteln  widerstehendes  Leiden  zu 
heben.  Am  häufigsten  hat  man  die  Operation  an  sensitiven 
Nerven  zur  Beseitigung  heftiger  Schmerzen,  (Neuralgien) 
seltener  zur  Heilung  von  Krämpfen  z.  B.  Wundstarrkrampf 
an  motorischen  Nerven  vorgenommen. 

Die  zahlreichen  Fälle  völliger  Erfolglosigkeit  der  Ner- 
vendurchschneidung bei  Neuralgien  veranlassten  manche 
Chirurgen  z.  B.  Dieffenbach  sie  gänzlich  zu  proscribiren. 
Dagegen  sind  Fälle  gelungener  Heilungen  bekannt  geworden. 
Die  Erfolglosigkeit  der  Operation  beruhte  zum  Theil 
auf  mangelhaften  physiologischen  Anschauungsweisen  über 
die  Function  der  einzelnen  Nerven,  indem  man  motorische 
Nerven  durchschnitt,  um  Schmerzen  zu  beseitigen,  theils  auf 
ungenauer  Kenntniss  der  Krankheitsursache  nnd  der  Unmög- 
lichkeit, sie  zu  beseitigen  z.  B.  Geschwülsten  oder  organi- 
schen Processen  an  anerreichbaren  Stellen  in  der  Schädel- 
höhle ,  theils  auf  der  fehlerhaften  operativen  Technik ,  z.  B. 
Verfehlen  des  Nerven,  unvoUkommeneTrennung  desselben  u.  dgl. 
Die  Ausführung  der  Operation  kann  auf  verschie- 
dene Weise  vorgenommen  werden,  und  es  sind  dafür  mehre 
Verfahren  angegeben  und  befolgt  worden: 

1)  Die  Durch  schneidung.  Diese  kann  entweder 
mittelst  eines  gewöhnlichen  Einschnittes  durch 
die  Haut  —  oder  subcutan  gemacht  werden. 

In  ersterem  Fall  wird  entweder  Haut  und  Nerv 
in  einem  Zug  durchschnitten,  indem  man  sogleich 
bis  zur  erforderlichen  Tiefe  einschneidet,  um  den 
Nerven  zu  trennen,  oder  es  wird  der  Nerv  vorher 
biosgelegt  und  dann  erst  durchschnitten. 
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Die  sTibcatftne  Durchschneidnng  wird  nach  den 
allgemeinen  Regeln  der  subootanen  Trennangen  vor- 
genommen. 
2}  Die  Ausschneidnng,  Excisio,  eines  Stückes  ans 
dem  Nerven  kann  ebenfalls  auf  doppelte  Weise  Yorge- 
nommen  werden,  indem  man  a)  den  Nerven  oberhalb 
der  leidenden  Stelle  vorher  bioslegt,  isolirt  and  dann 
ein  Stück  ausschneidet  oder  b)  den  Nerven  an  der 
leidenden    Stelle    sammt    seinen    Umgebangen    aus- 
schneidet. 
Die  Ausschneidung  eines   Stückes  des   Nerven   hat  vor 
der  einfachen  Dnrchschneidung  den  Vorzug,  da  bei  letzterer 
durch  die  nahe  Aneinanderlagerung  der  beiden  Nervenenden 
die  Wiedervereinigung  und  Wiederherstellung  der  Leitungs- 
fHhigkeit  erwartet  werden  kann.    Das  isolirte  Ausschneiden 
eines  Nerven  Stückes  ist  besonders  bei  grösseren  Nerven  pas- 
send,   wenn  im  Verlauf  desselben  keine  anatomische  Verän- 
derung wahrnehmbar  oder  diese  unzugänglich  ist.     Dagegen 
ist  die  Ausschneidung  des   Nerven  sammt  seiner  Umgebung 
vorzunehmen,  wenn  an  der  Stelle,  von  welcher  der  Schmerz 
ausgeht,  anatomische  Veränderungen,  Narben,   Anschwellun- 
gen u.  dgl.  zu  bemerken  sind. 

Als  allgemeine  Regeln  bei  der  Nervendurchschnei- 
dung gelten  demnach: 

1)  Ursache  und  Ausgangspunkt  der  Neuralgie  müssen 
genau  bekannt  sein,  wenn  man  auf  einigen  Erfolg  der  Ope- 
ration rechnen  will. 

2)  Als  Operationsstelle  wählt  man  entweder  den  bekann- 
ten Sitz  der  Ursache,  sobald  dieser  erreichbar  ist,  oder  eine 
Stelle  oberhalb  des  Ausgangspunktes  am  Stamm  der  von 
der  Neuralgie  ergriffenen  Aeste. 

3)  Der  Körpertheil  werde  so  gelagert,  dass  der  Nerv 
nicht  gezerrt  wird. 

4)  Nachdem  der  Nerv  blosgelegt  ist,  Überzengt  man 
sich  durch  Reizung  desselben,  dass  dieser  und  kein  anderer 
der  Sitz  der  Neuralgie  ist. 

5)  Man  durchschneidet  den  sensitiven  Nerven  zuerst  an 
der  Seite  seines  Ursprunges  in  raschem  Zuge,  da  hiedurch 
die  Durchschneidung  seines  peripherischen  Endes  schmerzlos 
gemacht  wird. 

6)  Man  gehneidet  aus  dem  Nerven  ein  ziemlich  (3—6'") 
langes  Stack  aus,  um  die  mögliche  Wiedervereinigung  der 
Nervenenden  und  die  Wiederkehr  der  Neuralgie  zu  ver- 
hindern. 

Die  Folgen  der  Nervendurchschneidung  sind  Läh- 
mung der  Bewegung  nach  Durchschneidung  motorischer,  Läh- 
mung   des  Gerahls   oder  Empfindungslosigkeit   nach  Durch* 

7» 
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Bchneidang  sensitiver  Nerven,  und  zwar  im  ganzen  Yerbrei- 
tungsbezirk  der  vom  betreifenden  Nerven  abgehenden  Fasern. 
Ist  die  Operation  mit  Erfolg  bei  Neuralgien  vollzogen,  so 
tritt  sogleich  Besserung  oder  gänzliches  Aufhören  des  Schmer- 
zes ein.  Die  Wunde  heilt  nach  den  allgemeinen  Gesetzen 
durch  erste  Vereinigung  oder  Granulationsbildung,  die  Ner- 
venenden schwellen  kolbig  an  und  verwachsen  mit  den  um- 
gebenden Theilen  durch  Bindegewebsbildung  (Narbenmasse). 
In  der  Narbe  selbst  entwickeln  sich  Nervenfasern,  die  mit 
den  getrennten  Nervenenden  sich  verbinden  und  die  ursprüng- 
liche Leitung  mehr  weniger  wiederherstellen.  So  wie  Be- 
wegungs-  und  Empfindungsfähigkeit  dadurch  in  geringerem 
oder  höherem  Grad  wieder  zurückkehren,  kann  im  letzteren 
Fall  auch  die  Neuralgie  in  ihrer  ursprünglichen  Heftigkeit 
auftreten  und  den  scheinbaren  Erfolg  der  Operation  vereiteln. 
Es  ist  beobachtet  worden,  dass  &'*^  lange  Stücke  ausge- 
schnittener Nerven  durch  Nervensubstanz  sich  ersetzten. 


DURGHSCHNEIPUNG  DER  GESICHTSNERVEN. 

Die  Durchschneidung  der  Gesichtsnerven  wurde 
am  häufigsten  unter  allen  Nervendurchschneidungen  vorgenom- 
men, da  die  hartnäckigen  Neuralgien  des  Gesichtes  im  Ver- 
breitungsbezirk  des  Nerv,  trigeminus,  die  man  unter  dem 
allgemeinen  Namen  von  Prosopalgia,  Dolor  Fothergilli  oder 
Tic  douloureux  zusammenfasst ,  so  wie  die  Zugänglichkeit 
der  einzelnen  Nerven,  am  meisten  zur  Operation  aufforderten. 


1)   DURCHSCHNEIDUNG  DES  NERV.  FRONTALIS. 
(SUPRAORBITALIS.) 

Anatomie.  Der  Nerv,  frontalis,  ein  Zweig  des 
ersten  Astes  des  N.  trigeminus  verläuft  unter  dem  Dach  der 
Augenhöhle  und  spaltet  sich  in  drei  kleinere  Aeste,  wovon 
der  innere  ( Nerv,  supratrochlearis )  über  dem  Muse,  troch- 
learls,  der  äussere  (N.  frontalis  s.  str.  s.  frontalis  major  s. 
supraorbitalis )  in  Begleitung  der  Art.  u.  V.  supraorbitalis 
durch  die  Incisnra  s.  Foram.  supraorbitale  die  Augenhöhle 
verlässt,  um  sich  in  der  Haut  der  Stirne  und  Augenlider  zu 
verzweigen.  Das  Foramen  supraorbit.  liegt  ungefähr  1"  von 
der  Nasenwurzel  nach  aussen  und  ist  gewöhnlich  als  Ein- 
kerbung gegen  die  Mitte  des  obern  Augenhöhlen randes  durch 
die  Haut  zu  fühlen. 

Verfahren.  Man  zieht  die  Augenbrauen  etwas  herab 
(Haighton)  oder  hinauf  (Yelpeau)  um  den  Orbitalrand 
frei  au  machen   und   führt  dicht  über  dem  Foramen  sopra- 
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orbitale  einen  nngeföbr  ^1^**  lang^  Querscbnitt  bis  auf  den 
Knochen.  Man  entfernt  die  Wandr&nder,  sacht  das  periphe- 
rische Nervenende  dicht  an  der  gleichfalls  durchschnittenen 
Art.  snpraorbitalis  auf,  zieht  es  hervor  und  schneidet  ein 
4  —  6"'  langes  Stück  aus.  Die  Wunde  iässt  man  durch 
Eiterung  oder  erste  Vereinigung  heilen. 

Bonnet  hebt  Augenbrauen  und  Sti.mhaut  in  die  Höhe, 
sticht  ein  Tenotom  zwischen  den  Augenbrauen  1<^™  von  der 
Mittellinie  entfernt  ein,  führt  es  horizontal  mit  nach  unten 
gewendeter  Schneide  unter  der  Haut  fort,  bis  es  die  Mitte 
des  Oberaugenhöhlenrandes  fiberschritten  hat,  wendet  die 
Schneide  nach  hinten  und  durchschneidet  den  Nerven  sammt 
den  Weichtheilen  bis  auf  den  Knochen  subcutan. 


2)  DURCHSCHNEIDUNG  DES  NERV.  INPRAORBITALIS. 

Anatomie.  Der  Nerv,  infraorbitalis,  die  Fort- 
setzung des  zweiten  Astes  des  N.  trigeminus  verläuft  durch 
den  Canalis  infraorbitalis  auf  dem  Boden  der  Augenhöhle, 
und  tritt  durch  das  Foram.  infraorbitale  ins  Gesicht,  um 
sich  in  der  Haut  des  untern  Augenlids,  der  Nase  und  Ober- 
lippe zu  verzweigen.  Das  Foram.  infraorbitalc  liegt  über 
der  Fossa  canina  und  dem  ersten  oder  zweiten  Backenzahn 
2—3'"  unterhalb  der  Mitte  des  untern  Augenhöhlenrandes. 

Die  Operation  kann  auf  verschiedene  Weise  vorge- 
nommen werden.  Man  kann  den  Nerven  von  der  Mundhöhle 
aas  und  von  aussen  durch  die  Haut  durchschneiden  und  die 
einfache  Dnrchsch neidung  oder  die  Ausschneidung  eines 
Stückes  (Resection)  vornehmen. 

Letzteres  Verfahren  wurde  in  neuerer  Zeit  häufig 
und  mit  Erfolg  vorgenommen  (Rouz,  Patruban,  Brunetti, 
Schuh,  Wimmer  u.  A.). 

Verfahren  von  der  Mundhöhle  aus.  Man  hebt  die 
Oberlippe  vom  Oberkiefer  ab,  schneidet  an  der  Uebergangs- 
stelle  der  Wangen  Schleimhaut  in  die  Schleimhaut  des  Ober- 
kiefers ungefähr  IV2''  ^*"&  ®*>^>  trennt  dicht  am  Knochen 
die  Weichtheile  nach  oben  los  und  gelangt  über  dem  zweiten 
Backenzahn  und  2—8'"  unter  dem  untern  Augenhöhlenrand 
auf  den  Nerven.  Man  durchschneidet  ihn  an  seiner  Aus- 
trittsstelle dicht  am  Knochen,  entweder  mit  dem  Bistouri 
(Rieherand)  oder  einer  geraden  Scheere  (Velpeau). 

Das  Verfahren  ist  unsicher,  da  man  meistens  im  Dun- 
keln operirt 

Verfahren  durch  die  Haut.  Man  macht  in  der 
Richtung  des  Sulcus  naso-jugälis  einen  1"  langen  Ein- 
schnitt, der  von  der  Nasenflache  nach  aussen  zieht  und  dessen 
Mitte  dem  zweiten  Backenzahn  entspricht,  durch  die  Haut, 
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■ebiebt  die  Vena  facialis  nach  ausaeo,  den  M.  levator  labä 
aap.  nach  innen  und  sncht  zwiachen  diesem  and  dem  M. 
levator  anguli  oris  den  Nerven  am  Foram.  infraorbitale  aaf. 
Man  durchschneidet  ihn  mit  dem  Bistouri  und  schneidet  aus 
seinem  untern  Ende  ein  Stück  aus.  (Yelpeau). 

B^r^rd  macht  einen  T Schnitt»  den  Querschnitt  längs 
dem  Augenh&hlenrand,  und  durchschneidet  den  Ansatz  des 
M.  levator  lab.  sup.,  der  den  Nerven  verdeckt. 

Rouz  legt  das  Foram.  infraorbitale  durch  einen  nach 
unten  convezen  Bogenschnitt  blos ,  schneidet  ein  Stück 
des  Nerven  aus  und  wendet  auf  den  centralen  Stumpf  das 
Glüheisen  an. 

C.  Emmert  rftth  unter  dem  Foram.  infraorbit.  einen  bis 
auf  den  Knochen  reichenden  Bogenschnitt  zu  machen,  dessen 
Enden  bis  gegen  den  untern  Orbitalrand  hin  reichen.  Der 
Lappen  wird  bis  über  das  For.  infraorbit.  hinauf  vom  Kno- 
chen lospräparirt  und  darauf  das  am  Lappen  befindliche 
Nervenstück  mit  einer  Hohlscheere  ausgeschnitten. 

Der  Vorschlag  hat  gegen  sich,  dass  der  Scheerenschnitt 
das  Centralende  trifft,  der  Schmerz  der  Nervendurchschnei- 
dung also  doppelt  empfunden  wird  —  wenn  man  sich  nicht 
zur  Narkotisirung  entschliesst. 

Bonnet  macht  die  Durchschneidung  subcutan.  Man 
zieht  mit  der  linken  Hand  die  Oberlippe  nach  vorne  und 
unten,  um  den  Nerven  zu  spannen,  und  sticht  das  Tcnotom 
mit  nach  oben  gekehrter  Schneide  2<^"  ausserhalb  des  Fo- 
ram. infraorbitale  und  2^"^  unterhalb  des  Augenhöhlen- 
randes ein,  führt  die  Spitze  hart  am  Knochen  über  das  Foram. 
infraorbitale  hinaus,  wendet  dann  die  Schneide  etwas  nach 
vorne  und  durchschneidet  im  Zurückziehen  den  Nerven. 

Malgaigne  schlägt  die  Durchschneidung  des  Nerven 
innerhalb  des  Canalis  infraorbitalis  vor,  wenn  nicht  allein 
die  in  der  Haut  verzweigten  Fasern,  sondern  aueh  die  zu 
den  vorderen  Zähnen  des  Oberkiefers  gehenden  Zweige  von 
Neuralgie  befallen  sind. 

Er  dringt  mit  einem  starken  Tenotom  längs  der  untern 
Augenhöhlen  wand  in  der  Richtung  des  Nerven  2<^™  tief 
ein  und  durchschneidet  die  untere  dünne  Knochenwand,  den 
Kanal  und  den  Nerven  in  ihnen.  Ein  einfacher  Quersdinitt 
lern  nnter  dem  untern  Augenhöhlenrand  reicht  dann  hin, 
den  Nerven  blos  zu  legen ;  man  fasst  ihn  mit  einer  Pincette 
und  reisst  ihn  aus. 

3)    DUBCHSCHNEIDUNG  D£S  NERV.  TEMPORALIS  SUPER- 
FICIALIS. 
Anatomie.    Der  N.  temporalis  suporf.  ein  Zweig 
des  dritten  Astes  des  N.  trigeminusy  dringt  hinter  dem  Gelenk- 
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fort8*t2  des  Unterkiefers  in  die  ßchlttfengegend,  liegt  hier 
hinter  der  Art.  temporalis  superficialis  nnd  rerzweigt  sich 
in  der  Haut  der  Schlafe  bis  zur  Stirn  und  Hinterhauptgegend. 
Die  Durchschneidung  kann  in  der  Weise  geschehen, 
dass  man  über  dem  hintern  Theil  des  Jochbogens,  wo  man 
die  Polsationen  der  Sohläfenarterie  fühlt,  die  Haut  in  einer 
Längsfalte  erhebt,  diese  durchschneidet,  die  Arterie  aufsucht 
und  nach  Yome  schiebt  und  nun  den  hinter  ihr  gdegenen 
Nerven  anf  dem  Jochbogen  durchschneidet ,  oder  besser  ein 
Stück  ansBchneidet. 

4)   DURCHSCHNEIDUNG  DES  NERV.  FACULIS. 

Anatomie.  Der  Nerv,  facialis  kommt  aus  dem  Fora- 
men stylomastoideum,  durchbohrt  nach  Abgabe  einiger  Aeste 
die  Parotis  y  bildet  aahlreiche  Aeste  und  Anastomosen  und 
versieht  sftmmtliche  Antlitzmuskeln  mit  Zwdgen.  Er  ist 
ursprünglich  rein  motorischer  Natur,  erhält  aber  in  seinem 
Verlaofe  einige  sensitive  Fasern  vom  Nerv,  vagus,  (ramus 
aoricnlaris)  trigeminus  und  den  oberen  Halsnerven,  welche 
allerdings  Sitz  einer  Neuralgie  werden  können.  Seine  Durch- 
Kbneidung  hat  immer  Lähmung  der  entsprechenden  G^esichts- 
hallte  cur  Folge. 

Verfahren  nach  Velpeau,  B^elard,  Langen- 
beck«  Durchschneiduag  des  Nerven  an  seinem  Austritt  aus 
dem  Foram.  stylomastoideum.  Man  macht  einen  1V«~2" 
langen  Einschnitt  swischem  dem  Ohrläppchen  und  dem  Zitzen- 
fortsatz, von  dem  vorderen  Rand  dessen  Wurzel,  unter  dem 
Gehdrgang,  dem  vordem  Rand  des  Kopfnickers  entlang;  zieht 
Haut  and  Parotis  nach  vorne,  und  dringt  in  die  Tiefe.  Im 
obem  Theil  der  Wunde  gelangt  man  auf  die  Basis  des  Grif- 
ielfortsatases  nnd  den  knöchernen  Qehörgang,  man  dringt 
hinter  diesen  Fortsatz  und  gelangt  in  fast  gleicher  Entfer- 
nung vom  Unterkiefergelenk  und  der  Spitze  des  Zitzenfort- 
Satzes  auf  den  Nerven,  der  gegen  den  Rand  des  Unterkiefers 
schief  durch  die  Wunde  läuft. 

Nach  seinem  Durchgang  durdi  die  Parotis  ist  der  Nerv 
bereits  in  mehre  Aeste  gespalten,  die  überdiess  keine  he» 
stimmte  Lage  haben,  wesshalb  keine  anatomischen  Anhalts- 
punkte zu  geben  sind. 

&)  DURCB80HNBIDUNG  DES  NERV.  ALVEOLARIS  INFERIOR. 

Anatomie.  Der  Nerv,  alveolaris  s.  dentalis  in- 
ferior, ein  Zweig  des  Ramus  inferior  vom  dritten  Ast  des  N. 
trigeminus  dringt  gemeinschaftlich  mit  dem  Nerv,  mentalis  und 
dar  Art.  und  Vena  alveolaris  inf.  durch  das  Foram.  mazil- 
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Iftre  posi  aswisehen  dem  Winkel  des  Unterkiefers  und  dessen 
Proc.  coronoidens  in  den  Unterkieferkanal,  'bildet  hier  ein 
.  Geflecht  und  versieht  die  Zähne  mit  sensitiven  Zweigen. 

Die  Durchschneidang  vor  dem  Eintritt  des  Nerven  in 
das  Foram.  alveolare  poster.  wurde  von  Warren,  (nach 
eifolgloser  Dnrchschneidung  des  N.  facialis)  und  von  Lizars 
angeblich  mit  Erfolg  vorgenommen. 

Verfahren  von  Warren.  Ein  Schnitt  von  der  In- 
cisura  sigmoidea  zum  untern  Rand  des  Unterkiefers  legte  die 
Parotis  blos.  Er  löste  diese  etwas  ab  und  schob  sie  nach 
hinten,  durchschnitt  den  M.  masseter  und  gelangte  so  auf 
den  Knochen.  Nun  wurde  8 — 10'"  unter  der  Incisura 
sigmoidea  und  in  gleicher  Entfernung  vom  vordem  und 
hintern  Rand  des  Knochens  eine  Trepan kröne  aufgesetzt  und 
das  ausgesägte  Stück  mit  Hebel  und  Pincette  entfernt; 
der  Nerv  lag  nun  mit  seiner  Arterie  und  Vene  blos.  Er 
wurde  mit  der  Sonde  emporgehoben  und  aus  ihm  ein 
4 — b*'*  langes  Stück  ausgeschnitten.  Die  Art  alveolaris  in- 
ferior und  mazillaris  externa  wurden  unterbunden.  — 

Es  bedarf  kaum  der  Erwähnung,  dass  das  Verfahren 
schon  wegen  seiner  Gefährlichkeit  keine  Nachahmung  verdient. 

Lizars  .machte  von  der  Mundhöhle  aus  einen  senk* 
rechten  Schnitt  nahe  am  Processus  coronoideus,  führte  dann 
zwischen  diesem  Fortsatz  und  dem  Muse,  pterygoideus  eine 
Lancette  ein  und  scarificirte  um  das  Foramen  alveolare  post. 
so  lange  bis  der  Nerv  durchschnitten  war. 

Velpeau  machte  die  Durchschneidung  (an  der  Leiche) 
auf  folgende  Art : 

Ein  U  förmiger  Schnitt  geht  4""»»  unter  und  hinter 
dem  untern  und  hintern  Rand  des  Unterkiefers  vorbei  und 
steigt  vor  dem  M.  masseter,  2™™*  nach  aussen  von  der 
Art.  maxill.  externa,  bis  13™™*  unter  dem  Jochhbogen  in 
die  Höhe.  Der  Lappen  kann  vom  Knochen  abpräparirt  wer- 
den, ohne  die  Parotis  zu  verletzen  und  man  kann  mit  einer 
kleinen  Trepankrone  ein  Stück  aus  dem  aufsteigenden  Ast 
des  Unterkiefers  aussägen. 

Malgaigne  schlägt  vor,  ein  schmales  Bistouri  mit 
stumpfer  Spitze  vom  Munde  aus  zwischen  dem  Muse,  ptery- 
goideus und  dem  Knochen  einige  Millimeter  über  dem  Foram. 
alveolare  poster.  einzuführen  und  den  Nerven  auf  dem  Kno- 
chen mit  der  sägend  bewegten  Messerspitze  zu  durchschnei- 
den, —  ](eiQe9  dieser  Verfahren  wird  wohl  Nachahmer  finden. 

6)  DURCHSCHNEIDÜNa  DES  NERVUS  MENTALIS. 

Anatomie.  Der  N.  mentalis  dringt  mit  dem  vorigen 
Nerven  in  den  Unterkieferkanal,  durchläuft  ihn,  und  verlässt 
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ihn  wieder  dnrch  das  Foramen  mentale,  um  sieli  in  der  Haut, 
SeUeimbant  und  Masknlatiir  der  Unterlippe  und  des  Kinnes 
sn  yereweigen. 

Das  Foramen  mentale  liegt  gewöhnlich  (bei  Erwachsenen) 
nnter  dem  Zwischenräume  zwischen  dem  Eck-  und  ersten 
Baokenxahn. 

Verfahren.  Die  Unterlippe  wird  umgestfilpt.  Man 
schneidet  2  >  3^'  tief  an  der  Uebergangsstelle  der  Lippen- 
flcfaleimbant  auf  das  Zahnfleisch  swischeu  Eck-  und  ersten 
Backensahn  hart  am  Knochen  ein  und  gelangt  so  auf  den 
Nerren,  ▼ota  dem  man  ein  Stück  ausschneidet  (Lizars, 
Zambonini). 

B^rard  machte  einen  l^a"  langen  Einschnitt  parallel 
mit  dem  untern  Rand  des  Unterkiefers  bis  auf  die  Knochen- 
haut, einen  zweiten,  aber  nicht  so  tiefen  Einschnitt  senkrecht 
auf  den  ersten  nach  oben.  Die  beiden  Wundlappen  wurden 
gegen  das  Foram.  mentale  lospräparirt,  der  Nerv  aufgesucht 
und  dessen  einzelne  Zweige  durchschnitten. 

Bonn  et  sticht  ein  Tenotom  2  ««»•  von  der  Symphyse 
und  eb6n  so  weit  vom  untern  Rand  des  Unterkiefers  ein, 
w&hrend  die  Unterlippe  nach,  oben  und  vorn  gezogen  wird, 
fuhrt  es  dicht  am  Knochen  nach  hinten  und  oben  bis  Über 
den  ersten  Backenzahn,  wo  er  mit  dem  Finger  die  Spitze 
des  Messers  fühlt,  und  schneidet  dann  am  Knochen  nach 
abwärts. 


DURCHßCHNBiDÜNa  DES  HUEFTNERVEN. 

Anatomie.  Der  Nervus  ischiadicus  ist  als  die 
eigentliche  Fortsetzung  des  auf  dem.  Mose  pyriformis  aufliegen- 
den Plexus  ischiadicus  anzusehen.  Er  geht  unter  dem  genannten 
Muskel  zugleich  mit  der  Art.  ischiadica  und  dem  Nerv,  gluteus 
inferior  durch  das  Foramen  ischiadicum  majus,  verläuft  über 
den  Mm.  gemelli  und  quadratus  femoris  zwischen  Tuber  ischii 
und  trochanter  major  zur  hinteren  Schenkelflfiche ,  wo  er 
anfangs  von  den  Beugern  des  Unterschenkels  bedeckt  wird, 
später  aber  zwischen  diese  (M.  vastus  externus  und  biceps 
nach  aussen,  M;  semimembranosus  und  semitendinosus  nach 
innen)  zu  liegen  kommt.  Höher  oder  tiefer  theilt  er  sich 
über  der  Kniekehle  in  zwei  Zweige,  N.  peroneus  und  N.  tibia- 
lis,  die  Eum  Unterschenkel  ziehen. 

Er  wird  .als  der  Sitz  des  nervösen  Hüftwehes  (Ischias) 
betrachtet  und  wurde  auch  in  einem  verzweifelten  Falle  der 
Art  von  Malagodi  durchschnitten. 

Verfahren.  Der  Kranke  liegt  auf  dem  Bauch;  der 
seitlich  stehende  Chirurg  spannt  mit  Daumen  und  Zeigefinger 
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der  linken  Hand  die  Haut  nnd  niMfat  ongeftbr  B"  über  der 
Kniekehle  von  unten  naeh  oben  einen  2%*'  langen  Einschnitt 
durch  die  Haut  und  Schenkelaponeurose.  Der  Masa  bicepa 
wird  nach  aussen,  die  übrigen  Bengemuskeln  werden  nach 
innen  gezogen,  und  man  gelangt  in  der  Tiefe  auf  den  Nerven. 
Er  wird  bei  gebeugtem  Unterschenkel  hervorgezogen  und  ein 
ungefähr  ^/J*  langes  Stück  aus  ihm  ausgeschnitten. 

In  dem"  vereinzelten  Fall  von  Malagodi  verschwanden 
zwar  die  Schmerzen  völlig,  aber  die  untere  Extremität  warde 
gelähmt,  und  es  stellte  sich  in  derselben  nur  das  GefSbl  von 
Schwere  und  Ameisenkriechen  und  eine  schwache  Empfind- 
lichkeit an  der  inneren  Fläche  des  Schenkels  wieder  her. 
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OPERATIONEN    AM    GEFAESSSYSTEM. 


VON  DER  DWTSRBIHDUm  DER  EIRZELRSN  ARTERIEH. 

Die  allgemeinen  Begeln  der  GefAssunterbin- 
dang  wurden  bereits  oben  S.  95  n.  f.  angegeben.  Es  er> 
tbrigt  nocb  die  Operationsstellen  und  Verfahren  aufzuführen, 
welche  bei  Unterbindung  in  der  Continuit&t  einxelner  Arterien 
gew&hlt  werden. 


1)  UNTERBINDUNG  DER  ARTERIA  ANONYMA. 

Anatomie.  (PI.  11.  Fig.  I  u.  2.)  Die  A.  anonyma 
s.  brach iocephalica,  (Fig.  1  b)  der  nur  9/4— 1"  lange 
gemeinsame  Stamm  der  Art.  carotis  (c)  und  subclavia  dex- 
tra,  (d)  entspringt  aus  der  convexen  Seite  der  Krümmung 
der  Aorta  (a),  steigt  hinter  dem  Brustbein  schr&g  nach  oben 
und  rechts  über  die  Trachea  in  der  Richtung  einer  Linie, 
die  man  von  der  Mittellinie  des  Brustbeins  und  1  **  unter 
dessen  oberem  Rande  zum  rechten  Sterno  -  claviculargelenk 
gezogen  denkt.  Vorne  verläuft  die  Vena  anonyma  sinistra 
(Fig.  2  d),  Thymusdrüse,  Muse  sterno-hyoideus  und  sterno* 
thyreoidens  liegen  zwischen  dieser  und  dem  Brustbein.  Sie 
überragt  häufig  den  obern  Rand  des  Brustbeins  um  etwas, 
verh&lt  sich  darin  übrigens  nach  der  Höhe  des  Aortenbogens 
und  ihrer  Länge  ziemlich  verschieden.  Durch  starkes  Rück- 
wärtsbeugen des  Kopfes  wird  sie  weiter  emporgezogen. 
Hinten  kreuzt  sie  sich  an  ihrem  Ursprung  mit  der  Trachea 
und  liegt  weiter  oben  an  ihrer  äussern  Seite;  nach  innen 
gränzt  sie  an  die  Carotis  sinistra,  von  dieser  durch  die 
Trachea  getrennt ,  nach  aussen  liegt  sie  auf  der  Pleura 
und  Lungenspitze.  Einige  Linien  über  dem  Stern o*olavicular- 
gelenk  theilt  sie  sich  in  ihre  beiden  Aeste:  Carotis  and 
SubdaTia  dextra. 
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Die  Art.  anonyma  kann  zablreiche  Abweichungen 
darbieten:  Sie  kann  ganz  fehlen,  indem  die  Sabclavia  und 
Carotis  dextra  aus  dem  Aortenbogen  entspringen,  oder  auch 
doppelt  vorhanden  sein,  dann  gibt  jede  die  Carotis  und  Sub- 
clavia ihrer  Seite  ab.  Sie  kann  nach  links  genickt  sein  und 
dann  können  beide  Carotiden  aus  ihr  entspringen,  während 
die  beiden  Subclaviae  isolirt  aus  der  Aorta  kommen,  oder 
es  gehen  alle  drei  Aeste  des  Aortenbogens  von  ihr  ab.  Die 
Subclavia  dextra  kann  auf  der  linken  Seite  aus  der  Aorta 
entspringen,  sie  gelangt  dann  zwischen  Trachea  und  Oeso- 
phagus und  Wirbelsäule  nach  rechts. 

Die  Operation  wurde  zuerst  von  V.  Mott  (I818^f 
dann  von  v.  Gräfe  n822);  später  von  Arendt,  Hall» 
Bujalsky,  Lizars,  Hutin  u.  A.  im  Ganzen  lOmal  am 
Lebenden  vorgeUommcn,  hatte  aber  nie  einen  günstigen  Aus- 
gang, obwohl  die  Kranken  die  Operation  mehre  Tage  über- 
lebten. Mott 's  Kranker  starb  am  26.  von  Gräfe 's  Ope- 
rirter  am  67.  Tage. 

Verfahren  von  V.  Mott.  Der  Kranke  liegt  auf  dem 
Rücken,  der  Kopf  ist  nach  hinten  und  etwas  gegen  die  h'nke 
Schulter  gebeugt.  Der  Operateur  steht  zur  rechten  Seite 
des  Kranken,  macht  von  der  Mittellinie  des  Halses  13™°*  über 
dem  Schlüsselbein  einen  S«^"  langen  horizontalen  Schnitt  durch 
die  Haut  nach  aussen  ,  einen  zweiten  eben  so  langen  längs 
dem  Innern  Rand  des  M.  sterno  -  cleidomastoideus  auf  den 
ersten,  löst  den  Ansatz  dieses  Muskels  vom  Sternum  und  zum 
grössten  Theil  auch  von  der  Clavicula  los  und  schlägt  ihn 
nach  oben  und  aussen.  Darauf  dringt  man  vorsichtig  mit 
einer  Hohlsonde  unter  den  M.  sterno  -  hyoideus  und  sterno- 
thyreoideus,  schneidet  beide  quer  durch,  trennt  dann  mit  den 
Fin;;ern  das  Bindegewebe  und  die  Venen  von  der  unterlie- 
genden Arterie  ab,  isolirt  und  unterbindet  sie. 

V.  Gräfe  machte  durch  die  Haut  und  den  breiten  Haut- 
muskel einen  2^!q"  langen  Einschnitt  längs  dem  innern 
Rand  des  rechten  Kopfnickers  bis  7-2''  ^^^^  ^^^  ^^^  Manu- 
brium  sterni ,  drang  dann  mit  dem  linken  Zeigefinger  bei 
auseinandergezogenen  Wundrändern  zwischen  dem  Sternal- 
theil des  Kopfnickers  und  dem  M.  sterno-hyoideus  zur  Caro- 
tis und  bei  stark  nach  rückwärts  gebeugtem  Kopf  längs 
dieser  nach  abwärts  hinter  die  Vena  subclavia  dextra.  Unter 
Beihülfe  des  Scalpellstiels  drang  er  noch  tiefer  bis  zur  Tfaei« 
Ifing  der  Anonyma,  an  dieser  noch  ^ ^"  abwärts,  legte  mit- 
telst einer  Aneurysmanadel  die  Ligatur  an  und  schnürte  sie 
mit  seinem  Ligaturstäbchen  zusammen. 

King  beschreibt  ein  Verfahren  von  O'C  o n n el.  Er  macht 
einen  2"  langen  Einschnitt  am  innern  Rand  des  rechten  H. 
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Storno -mastoideas  über  dem  Sterno-daviculargelenk,  trennt 
mit  einer  Sonde  oder  den  Fingern  das  Bindegewebe  zwischen 
diesem  Muskel  und  dem  M.  sterno- hyoidcus  und  stemo- 
thyreoideus ,  dann  das  zwischen  diesen  ^luskeln  und  der 
Trachea  und  dringt  zwischen  letzterer  und  dem  M.  stemo* 
hjroideus  zur  Arterie.  Es  müssen  dabei  die  Vv.  thyreoideao 
inferiores,  Y.  subclavia  sinistra  und  jugularis  interna  dextra 
zur  Seite  geschoben  werden. 

Die  übrigen  Verfahren  unterscheiden  sich  meist  nur 
durch  die  Länge,  Richtung  und  Form  des  äussern  Ein- 
schnittes. 

S^dillot  macht  einen  6<^™  langen  Einschnitt  in  der 
Richtung  des  Zwischenraumes  zwischen  den  beiden  Ansätzen 
des  rechten  M.  stemo -cleido-mastoideus,  den  man  an  einer 
Grube  über  dem  Stemoclaviculargelenk  erkennt,  trennt  beide 
Bündel  von  einander,  indem  er  den  Kopf  etwas  nach  vorne 
beugt,  wodurch  sie  erschlafft  werden  und  trennt  dann  den  M. 
sterno-thyreoideus  und  stemo  •  hyoideus  auf  der  Hohlsonde. 
Man  sieht  dann  im  Grunde  der  Wunde,  wenn  sie  gross  genug 
ist,  die  Art.  anonyma,  die  Art.  carotis  communis,  den  Nerv« 
vagus  mit  seinem  Ramus  recurrens ,  weiter  nach  aussen  und 
oben  den  N.  phrenicus,  die  Y.  jugularis  und  subclavia  and 
die  Ursprünge  der  Art.  vertebralis ,  thyreoidea  inferior  und 
mamraaria  interna,  und  kann  jede  der  genannten  Arterien 
isoliren  und  unterbinden. 

Yelpean  führt  den  ersten  6«°*  langen  Schnitt  schief 
vom  innem  Rand  des  linken  M.  stemo  •  mastoideus  nach 
rechts  bis  zum  Stemo  •  olaviculargelenk  und  ungefähr  1Ö">™ 
über  dieses  hinaus,  trennt  den  M.  sterno-hyoideus  ganz,  den 
M.  sterno  -  thyreoideus  zum  Theil  nebst  der  oberflächlichen 
Halsaponeurose  und  gelangt  zur  Arterie. 

Manec  macht  einen  9<^™  langen  Querschnitt  von  der 
Mitte  zwischen  den  beiden  Kopfnickern  gegen  die  rechte 
Schulter  und  ungefähr  lö"'"'  über  der  Clavicnla  und  durch- 
schneidet dann  Kopfnioker  und  Brustbeinmuskeln  auf  einer 
Hohlsonde. 

Dietrich  empfiehlt  einen  2  Vg  ^  3  '^  langen  Hantschnitt 
in  der  Mittellinie  des  Halses. 

B.  Langen b eck  macht  einen  halbmondförmigen  Schnitt 
vom  innern  Rand  des  rechten  Kopfnickers  nach  links,  mit 
der  Convexität  nach  unten ,  trennt  die  Fascia  colli  super- 
ficialis ,  schneidet  das  Bindegewebe  und  die  Lymphdrüsqn 
aus,  schiebt  die  zahlreichen  Yenen Verzweigungen  zur  Seite 
oder  unterbindet  und  durchschneidet  sie  und  dringt  zwi- 
Beben  den  beiden  M.  sterno -hyoidei,  die  in  ihrer  Vereinig- 
tmgslinie  getrennt  und  mit  Haken  auseinander  gehalten  wer- 
den, in  die  Tiefe  auf  die  Arterie. 
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Unter  den  angegebenen  Verfahren  ist  (nach  S^dlllot, 
Emmert  u.  A.)  das  Verfahren  von  Mott  das  sicherste,  da 
es  den  freiesten  Raum  gewährt. 

Die  Operation  wird  übrigens  kaum  mehr  am  Lebenden 
gemacht  werden. 

Die  Anastomosen,  welche  nach  Ohiiteration  der  Art. 
anonyma  den  Kreislauf  wieder  herstellen  sind  :  Für  die  Ca- 
rotis die  Verzweigungen  der  Art.  thyreoidea  superior  und 
vertebralis,  für  die  Art.  subclavia  oder  die  obere  Extremität 
die  Verbindungen  der  Art.  thyreoidea  inferior,  cervicalis, 
iutercostalis ,  mammaria  interna  mit  den  gleichnamigen  der 
entgegengesetzten  Seite  und  der  Art.  suprascapularis ,  tho- 
racica externa,  acromialis  &c. 


2)  UNTERBINDUNG  DER  ART.  CAROTIS  COMMUNIS. 

Anatomie.  (PI.  11.  Fig.  3.)  Die  A.  carotis  com- 
munis (A)  entspringt  rechterseits  aus  der  Art.  anonyma, 
links  unmittelbar  aus  dem  Bogen  der  Aorta,  und  läuft  vom 
Stern o-claviculargelenk  jeder  Seite  nach  oben  und  etwas  nach 
hinten  bis  zum  obern  Rand  des  Schildknorpels,  wo  sie  sich 
in  ihre  beiden  Zweige,  A.  carotis  externa  und  interna  spaltet, 
ohne  vorher  Seiten  äste  abzugeben.  Die  A.  carotis  dcxtraist  am 
die  Länge  des  Stammes  der  A.  anonyma  kürzer  als  die  linke 
und  diese,  wegen  des  schiefen  Laufes  des  Aortenbogens  nach 
hinten  ,  etwas  tiefer  gelagert.  Gegen  die  Mitte  des  Halses 
wird  die  Arterie  vom  M.  omohyoideus  (2)  in  schiefer  Rich- 
tung von  unten  nach  oben  gekreuzt  und  in  eine  obere  und 
untere  Abtheilung  geschieden.  Die  untere  Partie  ist  vom 
innern  Kopf  des  M.  stemo-cleido-mastoideus  (3)  dem  M. 
Stern o-thyreoideus  (1)  und  theilweise  von  der  Vena  jagularis 
interna,  (B)  weiter  nach  aufwärts  in  ihrer  oberflächlich  ge- 
legenen Partie  ist  sie  nur  vom  innern  Rand  des  M.  starno- 
deido-mastoideus  und  von  kleinen  Zweigen  des  Nerv,  hypo- 
glossus  descendens  bedeckt.  An  ihrer  äussern  Seite  lieget 
die  V.  jugularis  interna  (B)  welche  nur  im  angefüllten  Zu- 
stand die  Arterie  deckt,  und  zwischen  Vene  und  Arterie  der 
Nervus  vagus,  (C)  der  nach  unten  etwas  vor  dieselbe  zu 
liegen  kömmt;  an  ihrer  innern  Seite  die  Trachea,  der  M. 
sterno-thyreoideus  (1)  und  sterno-hyoideus,  und  der  Nerv. 
recurrens  vagi;  nach  hinten  liegt  die  Arterie  auf  dem  M. 
longus  colli,  rectus  capitis  anticus,  den  Zweigen  des  Nerv, 
vagus,  N.  sympathicus  und  den  Halswirbelkörpem  auf. 

Die  Abweichungen  der  Arterie  betreffen  weniger  ihren 
Verlauf  als  ihre  Ursprungsstellen  (s.  Art.  anonyma).  Bisweilen 
theilt    sich  die  Art.  carotis  communis    tiefer  in  ihre  beiden 
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Zweige  und  die  A.  Tertebralis  kann  binter  ihr,  anstatt  in 
den  Halawirbelfortifttsen  in  die  Höhe  steigen. 

Die  Operation  wurde  zuerst  von  Abernethy  (1808) 
dann  Yon  A.  Cooper  (1805  und  1808)  and  seitdem  wegen 
Aneurysmen,  Blutungen,  Geschwülsten,  sogar  wegen  Epilepsie 
(Pres ton)  und  Tic  douloureuz  (Liston),  sehr  häufig  und 
zam  öfteren  mit  gutem  Erfolg  Torgenommen. 

Die  A.  carotis  communis  kann  an  allen  Punkten  ihres 
Verlaufes  zwischen  Schlüsselbein  und  Schildknorpel  unter* 
banden  werden;  sie  wird  entweder  unter  dem  M.  omohyoi- 
deus,  in  ihrem  untern  Drittel,  oder  über  diesem,  in  der  Biitte 
des  Halses,  unterbunden.  Als  Wegweiser  dient  immer  der 
M.  stemo-cleido-mastoideus,  und  in  ihrer  untern  Partie  der 
Tordere  H&cker  des  Querfortsatzes  des  sechsten  Halswirbels, 
Taberculam  caroticum  (Chassaignac),  vor  welchem  un- 
mittelbar nnd  etwas  nach  innen  die  Carotis  in  die  Höhe 
steigt,  und  welcher  leicht  in  der  Wunde  mit  dem  Finger  auf- 
gefunden  werden  kann. 

Der  Kranke  liegt  auf  dem  Rücken  mit  erhobener  Brust 
und  etwaa  nach  hinten  und  auf  die  gesunde  Seite  geneigtem 
Kopf. 

Verfahren  bei  Unterbindung  im  untern  Drittel 
nach  Zang,  S^dillot. 

Man  macht  in  der  Fossa  triangularis  zwischen  den  bei* 
den  Ansätzen  des  Kopfnickers  einen  2"  langen  Schnitt  nach 
oben  längs  dem  äussern  Rand  der  Sternalportion  des  Kopf- 
nickers, lässt  diese  mittelst  der  Finger  eines  Gehülfen  oder 
stumpfer  Haken  nach  vorne  und  innen,  die  äussere  (Clavi- 
cular-)  Portion  nach  aussen  ziehen  und  gelangt  nun  auf  die 
V.  jugolaris  interna  und  den  N.  vagus,  zwischen  dieser  und 
der  Arterie.  Der  M.  omohyoideus  kreuzt  die  obere  Partie  der 
Wunde,  der  M.  sterno-hyoideus  liegt  im  untern  innern  Win- 
kel. Man  isolirt  die  Arterie  durch  Eröffnung  ihrer  Binde- 
gewebsscheide  von  der  V.  jugularis  nnd  dem  N.  vagus  und 
fuhrt  die  Nadel  oder  eine  gekrümmte  Sonde  von  hinten  und 
süssen  nach  vorn  und  innen  um  dieselbe. 

Key  suchte  die  Arterie  durch  einen  Schnitt  längs  dem 
innern  Rand  des  Kopfnickers  bioszulegen,  musste  aber  diesen 
Muskel  noch  quer  durchschneiden;  eben  so  verfuhr  Co ates. 

Malgaigne  führt  eines  6— S*"™  langen  Schnitt,  l*""* 
über  dem  Sterno  -  claviculargelenk  beginnend  nach  oben  in 
der  Richtung  gegen  das  Kinn ,  legt  die  Sternalportion  des 
Kopfnickers  blos  nnd  durchschneidet  ihn  in  der  Richtung  des 
Hautschnittes.  Er  gelangt  dann  auf  den  M.  sterno-hyoideus 
and  Sterne -thyreoideos,  legt  ersteren  blos,  durchschneidet, 
wenn  er  sieh  weit  nach  aussen  erstreckt,  seine  äussere  Por- 
tion oder  steht  iks  tanmt  dem  zweiten  nach  innen. 
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Man  ö£fnet  die  OefösBSclieide  ganz  nahe  an  der  Trachea 
und  an  deren  äusseren  Seite,  und  isolirt  und  unterbindet 
die  Arterie. 

Unterbindung  im  obern  Drittel  und  der  Mitte 
des  Halses. 

Gewöhnliches  Verfahren  nach  A.  Cooper.  (PI. 
11.  Fig.  4.)  Längs  dem  innern  Rand  des  M.  Aterno  -  deido- 
mastoideus  wird  ein  Einschnitt  von  ii/,— 2"  Länge  in  dem 
Dreieck,  welches  nach  innen  Ton  Kehlkopf  und  Luftröhre, 
nach  aussen  vom  Kopfnicker  begrenzt  wird,  geführt,  nnd 
Haut,  Unterhautbindegewebe  und  Platysma  myoides  getrennt. 
Die  Fascia  colli,  welche  den  M.  stemo-deido-mastoideus  mit 
dem  M.  stemo-thyreoideus  und  stiemo-hyoideus  verbindet, 
wird  auf  der  Hohlsonde  dnrclischnitten.  Man  lässt  den  Kopf 
des  Kranken  etwas  nach  vorne  neigen ,  während  die  er- 
wähnten Muskeln  mit  stumpfen  Haken  auseinander  gezogen 
werden  und  erkennt  im  Grunde  der  Wunde  den  quer  über 
die  Arterie  hinziehenden  M.  omohyoideus,  um  «o  deutlicher, 
wenn  man  von  dem  Kranken  Schlingbewegungen  machen 
lässt.  Man  lässt  ihn  mit  stumpfen  Haken  -  nach  oben  oder 
nach  unten  ziehen ,  je  nachdem  er  dem  obern  oder  untern 
Wundwinkel  am  nächsten  liegt,  oder  durchschneidet  ihn  in 
der  Richtung  der  Arterie  auf  der  Hohlsonde.  Man*  gelangt 
nun  in  der  Tiefe  auf  die  gemei-nsame  Gefässscheide  der  Ca- 
rotis, Vena  jugularis  und  des  N.  vagus,  öffnet  diese  über  der 
Arterie,  und  spaltet  sie  auf  der  Hohlsonde,  während  ein  Ge- 
hülfe im  obern  Wundwinkel  die  V.  jugularis  comprimirt,  nm 
die  Anschwellung  derselben  zu  beseitigen.  Die  Arterie  wird 
vorsichtig  isolirt,  und  der  Unterbindungsfaden  von  aussen 
nach  innen  dicht  an  dem  Gefftss,  um  den  N.  vagus  nicht  zu 
verletzen,  um  dasselbe  herumgeführt. 

Die  zahlrei6hen  Anastomosen  der  beiderseitigen  Aa. 
thyreoideae,  maxillares,  linguales,  temporales,  die  starken  Ver- 
bindungsäste  der  A.  carotis  interna  und  vertebralis  (Gircalns 
arteriosus  Willisii)  führen  schnell  Blut  in  die  über  der  Unter- 
bindungsstelle gelegenen  Gefftsse  ,  so  dass  die  Wiederkehr 
des  Kreislaufes  sich  bald  und  leicht  einstellt 


8)  UNTERBINDUNG  DER  ART.  CAROTIS  EXTERNA. 

Anatomie.  Die  Art.  carotis  externa,  der  innere 
und  vordere  Ast  der  Art.  carotis  communis  verläuft  in  der 
Richtung  einer  Linie  vom  obern  Rand  des  Kehlkopfes  bis 
zum  Winkel  des  Unterkiefers.  Sie  liegt  im  Trigonum  cervi- 
cale  vom  Platysma  myoides,  dem  hochliegenden  Blatt  der 
Fascia  colli  und    der  Vena  facialis  oommunla  bedeckt,    tritt 
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oberhalb  dem  Os  hyoldenm  unter  dem  bintem  Baach  des 
M.  biventer  maxillae  and  dem  M.  stylo  -  hyoideas  awischen 
den  N.  bypoglossus  nnd  glossopharyngeus,  steigt  am  hintern 
Band  des  Unterkieferastes  dnrch  die  Parotis  nnd  theilt  sich 
hinter  dem  Collum  des  Gelenkfortsataes  des  Unterkiefers  in 
ihre  beiden  Endttste  A.  temporalis  superficialis  und  maxUlaris 
interna. 

Die  Arterie  wird  nach  vorne  vom  M.  biventer,  stylo- 
hyoideus  nnd  Nerr.  hypoglossns  gekreuzt,  im  weiteren  Ver- 
lauf wird  sie  noch  vom  N.  facialis  bedeckt;  nach  hinten 
nnd  innen  liegt  sie  am  Pharynx,  dem  M.  constriotor,  stylo- 
pharyngeus  und  styloglossus ,  der  Art.  carotis  interna  und 
dem  Proc.  styloideus;  an  der  äussern  Seite  liegen  Carotis 
interna,  Y.  jugnlaris  interna  und  N.  vagus. 

Es  ist  3SU  beachten ,  dass  anfangs  die  Art.  carotis  in- 
terna an  der  ftussem  Säte  der  externa  liegt  nnd  dann  erst 
hinter  dieser  nach  ein*  und  aufw&rts  steigt. 

Die  Operation  wurde  zuerst  von  Busbe  und  spftter 
von  Mott,  Lizars,  Wntzer  u.  A.  vorgenommen.  Sie  ist 
schwieriger  als  die  Unterbindung  der  Carotis  communis,  da 
lie  von  zahlreichen  Nerven  umgeben  ist,  einen  nur  sehr 
kurzen  anverzweigten  Stamm  hat  und  die  Aeste  in  so  kur- 
zen Entfernungen  absendet,  dass  das  Herumführen  der  Li- 
gatur erschwert  wird. 

Verfabren  nach  Dietrich.  Man  macht  V«''  '^^^ 
innem  Rand  des  Kopfnickers  entfernt  nnd  parallel  mit  die- 
sem, gegenüber  dem  obem  Rande  des  Kehlkopfs  einen  2" 
langen  Schnitt  durch  Haut,  Platysma  myoides  und  Fasda 
colli.  Im  obern  Wundwinkel  erscheint  der  M.  biventer  maxil- 
lae, der  N.  bypoglossus  und  die  Glandula  submaxillaris,  im 
nntem  der  M.  omohyoideus.  Erstere  werden  vorsichtig  nadi 
oben  geschoben,  um  die  Verzweigungen  der  V.  thyreoidea 
snp.,  sublingualis  und  facialis  zu  schonen  nnd  es  kommt  die 
Arterie  gegen  den  obem  Wundwinkel  laufend,  theilweise  von 
der  V.  facialis  communis  bedeckt,  zum  Vorschein.  Man  iso- 
lirt  dieselbe  und  führt  an  der  Kreuzungsstelle  mit  dem  M. 
digastricus  die  Ligatur  herum. 

Wutzer  machte  1''  hoch  über  dem  Unterkieferwinkel 
längs  dem  vordem  Rand  des  Kopfnickers  einen  Schnitt  bis 
zum  obern  Rand  des  Schildknorpels. 


4)    UNTERBINDUNG  DBB  ART.  THYKfiOIDBA  SüPERIOR. 

Anatomie.  Die  A.  thyreoidea  snperior  entspringt 
aas  der  A.  carotis  ext  dicht  über  der  Theilung  der  Carotis 
commun.  zuweilen  aus  einem  gemeinsamen  Stamm  mit  der  A. 

7** 
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lingaalift.  Vom  ol)em  Bauch  der  M.  oibohyoftdeus  bedeckt, 
Iftnft  sie  2um  obern  Rand  der  Schilddrüse  herab,  aod  ver- 
zweigt sich  nach  Abgabe  einiger  Muskeläste  und  der  A. 
laryngea  in  dieser. 

Die  Unterbindung  wurde  zuerst  von  t.  Walt  her 
{1814)  später  von  Coates,  Langenbeok  u.  A.  meist  in 
der  Absicht  Torgenommen,  eine  hypertrophische  Schilddrüse 
zu  atropfairen.  In  diesem  Falle  ist  die  Arterie  meist  bedeu- 
tend erweitert  und  kann  leicht  an  der  Fulsation  erkannt 
werden. 

Verfahren  von  t.  Walther.  Man  macht  am  Innern 
Rand  des  M.  stemo-cleidomastoideus  einen  3''  langen  Schnitt, 
dessen  Mitte  dem  grossen  Hörn  des  Zungenbdnes  entspricht. 

Nach  Trennung  der  Haat  und  des  Platysma  myoides, 
sobald  der  M.  stemo-cleidomastoideus  vom  Larynx  getrennt 
ist,  gelangt  man  über  dem  M.  omohyoideus  auf  die  Y.  jug^- 
laris  und  Carotis  communis.  Zwischen  diesen  und  der  Schild- 
drüse gelangt  man  in  dem  dreieckigen  Raum,  der  oben  vom 
M.  biventer,  innen  vom  M.  omohyoideus,  aussen  vom  M. 
stemo-cleidomastoideus  begrenzt  wird,  auf  die  Arterie. 

5)    UNTERBINDUNG  DER  ARTERIA  LINGUALIS. 

Anatomie.  (PI.  11.  Fig.  3  F.)  Die  A.  lingualia  ^ht 
ziemlich  dicht  über  der  Theilungsstelle  der  Carotis  communis 
von  der  Carotis  externa  in  gleicher  Höhe  mit  dem  Körper 
des  Zungenbeins  ab,  zieht  nach  vorn  und  oben  und  dringt 
zwischen  M.  hyoglossus  und  constrictor  pharyngis  medios 
in  die  Zunge. 

Die  Operation  wurde  von  Amussat^  Flaubert, 
Malgaigne,  Roux  u.  A.  theüs  zur  Stillung  von  Blutungen, 
theils  als  Yorakt  der  Exstirpation  der  Zunge  gemacht. 

Yerfahren  (nach  Wise).  Man  beginnt  einen  Schnitt 
über  dem  Körper  des  Zungenbeins  und  führt  ihn  2"  lang 
gegen  den  Zitzenfortsatz,  trennt  die  Fascia  superficialis  nnd 
gelangt  zum  hintern  Bauch  des  M.  biventer.  Dieser  wird 
nach  ab-  und  auswärts  gezogen,  worauf  die  Arterie  vom  M. 
hyoglossus  und  N.  hypoglossus  bedeckt  zu  fühlen  ist.  Durch 
Trennung  einiger  Fasern  des  M.  hyoglossus  wird  die  Arterie 
biosgelegt. 

Yerfahren  von  Malgaigne.  (Fig.  4.  2.)  Man  sucht 
das  grosse  Hörn  des  Zungenbeines  auf,  macht  ungefähr 
4mm  fiijef  iiiiQ  mxd  parallel  mit  ihm  einen  3<^  langen 
Schnitt  durch  Haut  und  Platysma  myoides  und  gelangt 
so  als  ersten  Anhaltspunkt  auf  den  untern  Rand  der 
Glandula  submaziliaris.    Man  schiebt  diese  nach  oben  und 


kömmt  unter  ihr  auf  die  Sehne  des  K.  hirenter.    UngeflÜir 

]»»  unter  dieser  kömmt  man  auf  den  N.  hypogloMns,  der 
biaweilen  durch  einige  Fasern  des  M.  stylohyoideus  verdeckt 
ist.  Durchschneidet  man  2^^  onterhalb  dieses  Nerven 
den  M.  hyoglossns,  so  kömmt  man  direkt  auf  die  Arterie, 
die  hier  weder  von  einer  Yene  noch  einem  Nerven  hegleitet 
ist  Die  y.  facialis  liegt  oherflHchlidier  und  kreiist  den 
Schnitt  schief  von  anssen  nach  innen,  sie  mnss  sorgfUtig 
Bsch  oben  zurückgeschoben  werden. 

6)    UNTEKBINDUNG  DER  ART.  MAXILLARI8  EXTERNA. 

Anatomie.  Die  A.  maxillaris  externa  s.  facialis 
(PL  1  ] .  Fig.  3  E.)  entspringt  aus  der  A.  carotis  externa  dicht 
fiber  der  A.  lingnaÜs,  verlauft  nach  oben  und  aussen  in  einer 
Furche  der  Glandula  submaxillaris  gegen  den  Rand  des  Unter- 
kiefers, und  krQmmt  sich  am  vordem  Band  der  Insertion  des  M. 
massetcr  nach  aufvr&rts  in  das  Gesicht  gegen  den  Mundwinkel 
und  innem  Augen winkeL  Am  Hals  ist  sie  vom  N.  hypo- 
glossns ,  dem  M.  stylohyoideus  und  biventer  und  der  8ub- 
maxillardrüse  theilweise  bedeckt,  am  Unterkiefer  und  im  Ge- 
sicht liegt  sie  ziemlich  oberflächlich  unter  der  Haut  und 
ißm  M.  risorius  ßantorini,  zygomaticus  major  und  minor. 

Die  Unterbindung  wird  am  leichtesten  am  Unterkiefer^ 
vorgenommen,  wo  sie  über  diesen  ins  Gesicht  steigt,  und  leiöht 
durch  das  Gefühl  erkannt  werden  kann. 

Verfahren  (Fig.  4.  3.)  Man  macht  am  vordem  Rand 
des  M.  masseter,  ungeflUir  an  der  Verbindungsstelle  der  vor- 
deren beiden  Drittel  des  Unterkiefers  mit  dem  hinteren  einen 
\"  langen,  schief  von  oben  und  vom  nach  hinten  und  unten 
hiafenden  Schnitt  durch  die  Haut,  trennt  das  Bindegewebe 
tmd  die  Fasern  des  Platysma  myoides  nnd  sucht  nun  vom 
Moskelrande  ausgehend  die  dicht  auf  der  Beinhaut  verlao* 
fende  Arterie.  Man  isolirt  sie  von  der  nach  aussen  und 
hinten  liegenden  V.  fadalis  ant.  nnd  unterbindet  sie  dicht 
anter  dem  Kieferrand. 

Dietrich  führt  einen  VI2"  langen  Schnitt  4  Querfinger 
▼cm  Ohrlappen  gegen  das  Kinn  am  innern  Masseterrand 
Kbief  nach  ab-  und  autfwttrks  bis  unter  die  Mitte  der  Gland, 
Buhmaxillaris. 

7)    üNTERBmDüNG  DER  ART.  TEWfPOaALIS  SUPERFICIALIS. 

Anatonsie.  Die  A^temporalis  superf.  dereine  End- 
ast der  A.  carotis  externa  steigt  In  Begleitung  einer  Vene 
vor  dem  Ohr  nnd  über  der  Wvrael  de»  Jochfortsatzoi  «nr 
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Scblftfengegend  empor,  liegt  auf  der  Fascia  temporalis  und        \ 
tiieilt  sich  hier  an  nicht  genau  bestimmter  Stelle  in  einen        j 
stärkeren  vorderen  nnd  schwächeren  hinteren  Zweig.  Ersterer 
(Ramus  frontalis)  läuft  im  Bogen  schief  nach  vom  und  oben 
über  die  Schläfe  um  die  Haut   der  Schläfe  und   Stirn   zu         ^ 
versorgen,  und  mit  der  A.  frontalis  zu  anastomosiren,  letz- 
terer steigt  gerade  in  die  Höhe  zum  Scheitel  und  anastomo- 
sirt  mit  der  A.  auricularis  posterior  und  occipitalis. 

.  Die  Unterbindung  kann  an  jeder. Stelle  vorgenom- 
men werden,  wo  man  ihre  Pulsation  fühlt,  gewöhnlich  findet 
man  sie  in  gleicher  Höhe  mit  dem  Jochbogen  3"'  vor  dem 
Ohr. 

Verfahren.  Man  schneidet  längs  der  Arterie  ungefähr 
y^**  vor  dem  Ohr  1''  lang  durch  die  Haut  ein,  trennt  das 
Bindegewebe,  isolirt  sie  von  der  an  ihrem  hintern  Rand  ge- 
legenen  Schläfenvene  und  unterbindet  sie. 

An  dem  vordem  Ast,  (Ramus  frontalis)  kann  die  Arterio- 
tomie  (PI.  5  Fig.  2)  vorgenommen  werden.  Man  legt  sie 
da  blos,  wo  man  ihre  Fulsation  fühlt. 


4)  UNTERBINDUNG  DER  ART.  OCCIPITALIS.  > 

1 

Die  A.  occipitalis  entspringt  etwas  über  der  A.  maxil-  ^ 

laris  externa  aus  der   Carotis  externa,    wird   vom  hintern  > 

Bauch  der  M.  biventer  maxillae  bedeckt,  verläuft  unter  der  ^ 

Incisura  mastoidea  nach  hinten  und  oben  zum  Hinterhaupt,  >i 

wo  sie  vom  M.  trachelo-mastoideus  und  splenias  capitis  be-  j 
deckt  ist.   Nachdem  sie  zwischen  letzterem  Muskel  und  dem 

M.  cucullaris  hervorgetreten  ist,   verzweigt  sie  sich   auf  der  , 
Galea  aponeurotica  bis  zum  Scheitel. 

Die  Unterbindung  kann  hinter   devi  Processus  ma«  ^ 

stoideus   und   höher  oben  über  der  Linea  semidrcularis  su-  i 

perior  vorgenommen  werden.  i 

Verfahren  von  Manec.    Man  macht  Ve"  hinter  und 
und   etwas    unter  dem    Proc  mastoideus  einen  8°™  langen  ' 
Schnitt  schief  nach  oben  und  hinten,  trennt  Haut,  die  Apo-  ^ 
neurose  des  Muse,  sterno-deidomastoideus ,  den  M.  splenius 
capitis   in    seiner  ganzen   Dicke  und  gelangt  so  3""^   unter- 
halb der  hintern  Partie  der  Furche  der  M.  digastricus  auf  die  ^ 
Arterie,  die  man  von  ihren  zwei  Venen  isolirt.  ) 

Dietrich  führt  den  Hautschnitt   1/2"  iö^er  dem  Proc.  ^ 
mastoideus  2"  lang  längs  den  Fasern  des  M.  sterno-deidomastoi- 
deus unter  jenen  Fortsatz  hin,  und  dringt  dann  durch  Fascie,  ^ 
Kopfnickeransatz  und  M.  splenius  auf  die  Arterie. 

Höher  oben,  über  der  Lin.  semidrcularis  superior  ist  die  1 

Arterie  nur  von  der  Haut  bedeckt,  verläuft  etwa  1''  von  der  ^ 
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llittelUaio   de*  Hinierliaiipts  entfertit  und  iit  btor  Ton  N. 
oodpitaUs  major  begleitet 

9)  UKTERBINDUKO  DBR  ABT.  AUBICULARIS  POSTEBIOB. 

Anatomie.  Die  A.  anricularis  posterior  entspringt 
etwai  hdher  als  die  A.  occipitalis  aus  der  A.  carotis  ext. 
Iftuft  nach  oben,  hinten  und  aussen  durch  einen  Theil  der 
Parotis  hindurch  und  steigt  dicht  hinter  dem  Ohr  und  vor 
dem  Proc.  mastoidens  in  die  Höhe^  um  sich  ober  und  hinter 
dem  Ohre  in  swei  Aeste  zu  theilen  und  zu  verzweigen. 

Verfahren  nach  Dietrich.  Man  macht  Vt"  binter 
dem  Ohrlftppchen  und  vor  dem  Proc.  mastoideus  einen  1" 
langen  Schnitt  und  trennt  die  Haut,  das  fetthaltige  Binde- 
gewebe und  die  Fascien.  Im  untern  Wundwinkel  trifft  man 
auf  die  hintere  Wand  der  Parotis,  im  obern  den  Muse,  re- 
trahens  auriculae  und  zwischen  beiden  die  Arterie. 

lö)    UNTERBINDUNG  DER  ART.  SUBCLATIA. 

Anatomie.  Der  Ursprung  und  Verlauf  der  Art  sub- 
clavia bis  zu  ihrem  Eintritt  zwischen  die  beiden  Mm.  scaleni 
ist  nicht  auf  beiden  Seiten  gleich. 

Die  A.  subclavia  sinistra  (PI.  11.  Fig.  1.  e]  kommt 
aus  dem  Bogen  der  Aorta,  ist  länger  als  die  rechte,  und  steigt 
fast  senkrecht  bis  zur  Lungenspitze  in  die  Höhe,  wo  sie 
nach  aussen  umbiegt  und  zwischen  die  beiden  Mm.  scaleni 
eintritt  In  diesem  Verlauf  wird  sie  vorne  von  der  V.  sub- 
clavia sinistra  (Fig.  2  b)  vom  N.  vagus  und  phrenions  ge- 
kreuzt ;  entfernter  von  ihr  ziehen  der  M.  stemohyoideus  und 
Btemothyreoideus.  Hinten  ruht  sie  auf  der  Wirbels&ule, 
durch  den  M.  longus  colli  und  das  Ende  des  Ductus  thora- 
eicus,  der  hinter  ihr  verläuft  von  derselben  getrennt,  nach 
innen  Hegt  die  Carotis  sinistra,  mit  ihr  parallellaufend,  nach 
aussen  die  Pleura. 

Die  A.  subclavia  dextra  (Fig.  1.  d)  ist  um  die  Länge 
der  A.  anonyma,  aus  welcher  sie  entspringt,  kürzer  als  die 
linke,  oberflächlicher  gelegen  und  verläuft  schief  von  innen 
und  unten  nach  aussen  und  oben.  Ihre  vordere  Fläehe 
entspricht  der  Articulatio  stemo-davicnlaris  und  den  Brust- 
beinmnskeln,  der  Vereinigung  der  V.  jugularis  interna  mit 
der  V.  subclavia  deztra,  dem  Nerv,  vagus  und  phrenicos, 
die  sieh  mit  ihr  kreuzen.  Hinter  ihr  liegt  der  Bamus  recur- 
rens n.  yagi,  der  sich  von  vom  nach  hinten  an  ihrem  Ur- 
sprung um  sie  herumsdilingt;  nach  innen  ist  sie  von  der 
Carotis  durch  einen  dreieckigen  Baum  getrennt,  nach  aussen 
liegt  die  Pleura. 
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Auf  diese«  j^treeke  des  Verlanfb»  Vor  dem  'Bintirtt  zwi- 
schen die  Mm.  scaleni  gibt  die  Art.  »iiliclaTia  ihre  meisten 
Aeste  ab.  Nach  oben  entsendet  sie  die  A.  vertebralis,  cer- 
vicalis  adscendens  und  thyreoidea  inferior,  nach  unten  die 
A.  mammaria  interna  und  intercostalis  prima,  nach  aussen 
I  die  A.  cervicalis  profunda,  transversa  seapuläe  and   trans- 

j  versa  colli.    Die  beiden  letsteren,  insbesondere  die  transTersa 

I  colli,  entstehen  häufig  zwischen  den  beiden  Mm.  soaleai. 

I  Während  des  Verlaufs  zwischen  den  beiden  Mm.  scaleni 

'  ist  die  Arterie  nur  von  diesen  Muskeln  begrenzt,  und  vorne 

j  durch  den  M.  scalenus  anticus  von  der  entspredienden  Yena 

j  subclavia  getrennt. 

I  Nachdem  die  Arterien  die  Mm.  scaleni  passirt  haben,  ist 

ihr  Verlauf  auf  beiden  Seiten  gleich.  Sie  neigen  sich  nach 
unten  und  aussen  gegen  die  erste  Rippe  und  den  ersten 
Zwischenrippenraum  und  nehmen  dann  den  Namen  Art. 
axillaris  an.  Die  Anatomen  bezeichnen  die  Arterie  schon 
von  ihrem  Austritt  aus  den  Mm.  scaleni  mit  Art.  axillaris 
und  diese  reicht  dann  vom  äussern  Rand  des  M.  scalenns 
apticus  (PI.  10.  Fig.  2  b)  bis  zum  untera  Rand  der  Achsel- 
höhle; die  Chirurgeu  aber  nennen  das  Stück  zwischeu  den 
Mm.  scaleni  und  der  ersten  Rippe  noch  A.  subclavia.  Die 
deutschen  Chirurgen  sprechen  sogar  noch  von  der  A.  sub- 
clavia, nachdem  sie  bereits  unter  dem  Schlüsselbein  durch 
und  über  die  erste  Rippe  gelangt  ist. 

Ausserhalb  der  Mm.  scaleni  Hegt  die  A.  subclavia  (PI. 
10.  Fig.  1  A)  in  einem  dreieckigen  Raum,  Fossa  supradavl- 
cularis,  der  nach  innen  vom  äussern  Rand  des  Kopfhickers  (4), 
nach  unten  von  der  Clavicula  und  ersten  Rippe,  nach  oben 
und  aussen  von  dem  untern  Bauch  des  M.  omohyoideus  (5) 
gebildet  wird.  Die  erste  Rippe  hat  an  der  Anaatzstelle  des 
M.  scalenus  anticus  einen  kleinen  Höcker,  hinter  welchem 
^ie  Anerie  über  die  Rippe  läuft  An  der  vorderen  inuem 
Seite  der  Arterie  liegt  die  V.  subclavia  (B)  an  der  hintera 
äussern  liegen  die  Nerven  des  Plexus  brachialis  (D).  Sie 
ist  hier  von  der  Haut,  dem  M.  latissimus  colli  und  den  Blät- 
tern der  Fascia  colli,  weiter  nach  abwärts  noch  von  der 
Claricala  und  dem  Muse  subdavius  bedeckt. 

Die  hauptsäehlichsten  Abweiohungen  im  Ursprang 
der  A.  snbolavia  beziehen  sich  auf  Abweichungen  der  Art. 
OBonyma,  s.  d. 

Als  Abweichung  in  Lage  und  Verlauf  ist  beobaefatet 
worden,  dass  die  V.  subclavia  unmittelbar  an  der  Arterie 
anliegt,  mit  ihr  zwisdien  den  Mm.  scaleni  durchgeht ,  oder 
dass  die  Arterie  vor  dem  M.  sealenns  anticus  verläuft,  wfth- 
rend  die  Vene  zwischen  diesen  beiden  Muskels  hinflniidigeht. 
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I>ioUnttrbiiidän^  der  A.  sabolati»  wuird« Mi  drei 
Tenchiedeaen  Stell«n  ihres  Verlaofei  gemaokt 

a)  Nach  iDiieiiTon  denMm.  sealeni,  «wischen  Ursprung 
der  Arterie  nnd  dem  innem  Band  dieser  Muskeln. 

b)  In  dem  Zwischenraum  zwischen  den  beiden  Mm.  Sca- 
len! selbst. 

c)  Nach  aussen  von  den  Mm.  sealeni,  swischeu  dem  äus- 
sern Rand  des  Mm.  scalenus  anticus  und  der  Clayicula  und 
ersten  Kippe. 

a)  Unterbindung  an  der  Innenseite  des  Mm.  soaleni. 

Die  Operation  wurde  von  Cooper,  Celles,  Bliasars, 
u.  A.  gemacht  Sie  hatte  immer  ungiückliehen  Erfolg,  ist 
übrigens  wegen  der  tiefen  Lage  der  Arterie  so  schwierig 
und  wegen  der  Nähe  so  wichtiger  Organe  (N.  vagns,  Vena 
subclavia,  Ductus  tfaoracious,  Pleura)  sowohl,  als  der  zahl- 
reichen grösseren  Aeste,  welche  die  Arterie  hier  abgibt  und 
wodurch  die  Obliteration  und  Throrobusbildung  verhindert 
wird,  so  gefUirlich,  dass  sie  kaum  mehr  unternommen  wird; 
insbesondere  auf  der  linken  Seite  ist  sie  kaum  ausführbar. 

Verfahren  von  Gooper,  Celles.  Man  macht  un- 
mittelbar über  dem  Stemalende  des  Schlüsselbeins  einen  8^' 
langen  horizontalen  Schnitt  durch  die  Haut  und  Platysma 
myoides,  trennt  den  Clavicularansatz  ^^%  Kopfnickers  auf 
der  Hohlsonde,  und  das  Bindegewebe  bis  auf  den  M.  sca- 
lenus anticus,  entblöst  den  innern  Rand  dieses  Muskels  und 
su(&t  die  Arterie  hinter  demselben  zu  fühlen.  Man  verfolgt 
die  Arterie  weiter  nach  innen  und  sucht  die  Ligatur  vor 
dem  Abgang  ihrer  Aeste  anzulegen. 

Verfahren  von  Dietrich  für  UnterUndung  der  lin- 
ken Art.  snbdavia. 

Man  macht  am  innern  Rande  des  Kopfnlckers  vom  Ma- 
nnbrinin  stemi  an  einen  2^2^'  laugen  Schnitt  nach  aufwärts, 
dann  vom  untern  Wundwinkel  einen  zweiten  1  7s''  langen 
Querschnitt  durch  die  Haut  und  das  Stemalende  des  Kopf- 
nickers, trennt  das  Bindegewebe  und  legt  den  äussern  Rand 
des  M.  ntemo-thyreoideus  blos,  den  man  nach  innen  zieht. 
Die  nun  in  der  Wunde  erscheinende  V.  jugularis,  A.  carotis 
nnd  N.  vagas  werden  nach  aussen  gehalten,  worauf  die  A. 
subclavia  sichtbar  wird.  Ihre  Bindegewebsscheide  wird  nun 
tehr  vorsichtig  von  ihrer  innem  Seite  geöffnet,  um  den  Duc- 
tus  tboraoicus    zu   schonen. 

Nebst  diesen  Verfishren  sind  auch  die  oben  cur  Unter- 
bindung der  A.  anonyma  angefüfarten  Verfahren  von  King, 
Mott  n.  d^^  anauwenden. 
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Durch  die  Anastomostn  der  A.  tbjreoidea  snperior  der- 
lelben  Seite,  und  der  A.  thyreoidea  inferior  der  andern  Seite 
mit  den  Aesten  des  Truncus  thyreo-oervicalis  wird  der  Kreis- 
lauf in  der  obem  Extremität  wieder  hergestellt. 

b)    Unterbindung  zwischen  den  Mm.  scaleni. 

Die  Operation  wurde  Yon  Dupuytren  eingeftthrt  Sie 
unterscheidet  sich  von  der  folgenden  nur  dadurch,  dass  die 
Ligatur  an  dem  zwischen  den  beiden  Mm.  scaleni  gelegenen 
Abschnitt  der  Arterie  angelegt  wird. 

Verfahren  von  Dupuytren.  Nachdem  Haut,  Faa- 
cie  und  Bindegewebe  bis  auf  den  Muse,  scalenus  anticas 
getrennt  sind,  sucht  man  am  äussern  Rand  dieses  Muskels 
den  Höcker  der  ersten  Rippe;  ftihrt  zwischen  dem  hintern 
Rand  dieses  Muskels  und  der  Arterie  eine  Hohlsonde  ein 
und  durchschneidet  ersteren  auf  derselben.  Dadurch  wird 
die  hinter  ihm  gelegene  Arterie  biosgelegt  und  kann  mit  der 
Ligatur  umgeben  werden. 

Bei  diesem  Verfahren  ist  der  Nerr.  phrenicus,  der  an 
der  innern  Seite  des  M.  scalenus  anticus  herabläuft,  zu  scho- 
nen, und  die  Verletzung  der  V.  subdavia  und  A.  mammaria 
interna,  die  in  der  Nähe  der  Insertion  des  Muskels  an  die 
erste  Rippe  nach  aussen  vom  N.  phrenicus  liegen,  zu  yermeiden. 

c)  Unterbindung  an  der  äussern  Seite  der  Mm. 
scaleni  —  auf  der  ersten  Rippe. 

Die  Unterbindung  der  A.  subclavia  in  der  Fossa  supra- 
clavicularis  wurde  zuerst  von  Ramsden  (1809)  ausgeführt 
und  seitdem  öfter  wiederholt 

Gewöhnliches  Verfahren.  (PI.  10.  Fig.  3.  2.)  Der 
Kranke  sitzt  oder  liegt,  den  Kopf  etwas  nach  der  gesunden 
Seite  geneigt  Die  Schulter  der  kranken  Seite  wird  möglichst 
tief  herabgesogen,  um  die  Fossa  snpradavicularis  zu  ver- 
grossem. 

Man  macht  längs  dem  obem  Rand  des  Schlfisselbeiaa 
und  parallel  mit  seinem  hintern  Rand  vom  äussern  Rand  des 
Kopfhiokers  bis  zum  vordem  Rand  des  M.  cucnllaris  einen 
Schnitt  durch  die  Haut.  Nachdem  der  Hantmuskel  nnd 
die  Bindegewebsehiehten  vorsichtig  getrennt  sind,  gelang 
man  auf  die  V.  jugularis  externa,  die  man  zur  Seite  schieht. 
Nur  im  Nothfkll,  wenn  sie  die  weitere  Operation  behindert, 
durchschneidet  man  sie,  nachdem  man  vorher  über  und  anter 
der  Durdischnittsstelle  eine  Ligatur  angelegt  hatte.  Hat  man 
die  oberflächliche  Fascie  gespalten  und  das  Bindegewebe  soi^- 
fältig  getrennt  und  auseinander  geiogen,  so  IQhrt  man  einen 


Finger  in  die  Wunde  und  sucht  am  ftutsern  Band  des  M. 
scalenus  anticus  das  Höckerchen  der  ersten  Rippe,  an  dessen 
äusserer  Seite  die  Arterie  liegt,  zu  entdecken;  hat  man  dies 
erkannt,  so  lässt  man  auf  dem  Finger  ron  Yom  nach  hinten 
nnd  etwas  Ton  aussen  nach  innen  die  Spitze  einer  gekrümm- 
ten Sonde  oder  einer  Nadel  gleiten,  um  unter  die  Arterie  zu 
gelangen  und  sie  in  die  Höhe  zu  heben.  Zugleich  fUblt  man 
mit  dem  Finger  zu*  und  leitet  das  Instrument,  damit  es  nicht 
zwischen  Arterie  und  das  erste  Bündel  des  Plexus  brachialis 
gelangt.  Um  letzteres  Verfahren  zu  erleichtern,  lässt  man 
die  Schalter  so  yiel  wie  möglich  herab  und  etwas  nach 
Tome  drücken. 

Der  Schnitt  durch  die  Haut  wurde  verschieden  angelegt 
and  darnach  hat  man  mehre  Verfahren  unterschieden. 

Ramsden,  Mayo,  Wardrop  machten  zwei  Haut« 
schnitte,  einen  horizontal  längs  der  Clavicula,  den  andern 
▼iertical  längs  dem  äussern  Rand  des  Kopfnickers. 
-  Zang,  Roux,  Blizard  u.  A.  führten  den  Schnitt  in 
der  Mitte  des  Dreieckes  zwischen  M.  omo  -  hyoideus  und 
deido^mastoideus,  liessen  ihn  2''  oberhalb  des  Schlüsselbeins 
am  hintern  Rand  des  Kopfnickers  beginnen  und  gerade  nach 
unten  oder  schief  nach  ab-  und  auswärts  in  der  Richtung 
der  V.  jagularis  externa  zum  Schlüsselbein  yerlaufen. 

Marjolin  verband  mit  dem  senkrechten  Schnitt  noch 
einen  queren,  so  dass  er  die  Form  eines  umgekehrten  iL 
annahm. 

Ho  dg  so  n  machte  mnen  einfachen  Querschnitt  über  der 
Clavicula,  ihm  folgten  v.  Gräfe,  Langenbeok,  Dupuy- 
tren, Lisfranc,  Velpeau  u.  A.  —  Todd,  Listen, 
Fergusson  u.  A.  machen  den  Hautschnitt  über  der  Clavi- 
cula schwach  gekrümmt  mit  der  Convexität  nach  unten. 

Die  zahlreichen  Anastomosen,  welche  die  Art.  trans- 
versa scapulae,  transversa  colli,  cervicalis  profunda  mit  der 
A.  circumflexa  humeri  und  subscapularis  eingeht,  stellen  den 
Kreislauf  in  der  A.  axillaris  wieder  her. 

U)  UNTBRBINDüNa  DER  ART.  VERTEBRALIS. 

Anatomie.  Die  A.  vertebralis,  der  erste  und  stärkste 
Zweig  der  A.  subclavia  entspringt  von  deren  oberer  hinterer 
Wand  an  der  innem  Seite  des  M.  scalenus  anticus.  Sie  steigt 
in  der  Furche  zwischen  diesem  Muskel  und  der  Wirbelsäule 
hinter  der  A.  thyreoidea  inferior,  carotis  communis,  N.  sym- 
pathicus  und  vagus  am  M.  longus  colli  in  die  Höhe  und  be- 
gibt sich  unmittelbar  unter  und  vor  dem  Querfortsatz  des 
6.  Halswirbels  (Tuberoulum  Ghassaignao)  in  den  Canalis 
vertebralis. 
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Dia  Unterbindaiig  der  A.  vertebralis  wurde  nooh  nie 
am  Lebenden  rorgenommen  .und  ts  wird  auch  niofat  leicht 
Yorkommen,  dafis  aie  nothwendig  wird. 

Die  Operation  kann  in  der  Foaaa  aupradavionlaris, 
oder  »wischen  den  beiden  Bündeln  dea  Kop&iicker8,  nach 
ß^dillot,  wie  die  Unterbiodung  der  A.sabclaYia  oder  earotia 
communis  Yorgenommen  werden.  Man  sucht  mit  don  in  die 
Wunde  eingeführten  Finger  den  yorderen  Hocker  des  Quer^ 
fortsatzes « des  6.  Halswirbels  (Tuberculum  earoticnm)  anf, 
in  welchem  die  Art,  vertebralis  liegt.  Man  legt  sie  an  der 
Stelle  blos,  wo  sie  in  den  Knochenkaaal  der  Querfortsätae 
eingeht  und  kann  sie  am  Innern  Rand  des  M.  soalenns  noch 
etwas  tiefer  Yerfolgen. 

Lisfranc  schlugt  einen  2''  langen  Schnitt  längs  dem 
äussern  Band  des  M.  sterno  -  oleido  -  mastoideus  Yor.  Dieser 
wird  nach  innen  gedrängt  und  die  Arterie  aufgesucht. 

Dietrich  gibt  ein  doppeltes  Verfahren  an,  um  die  Art. 
höher  oben,  nachdem  sie  den  Wirbelkanal  Yerlaasen  hat,  zu 
unterbinden, 

a)  Unterbindung  zwischen  Epistropheus  und 
Atlas.  Der  Kopf  ist  nach  der  entgegengesetsteu  Beite  ge* 
neigt  Man  macht  einen  2^/^^'  langen  Schnitt  längs  dem 
hintern  Bande  defi  Kopfnicker»  und  Va*'  ^^^^  den  Proc 
mastoideus  hinauf.  Ein  »weiter  Schnitt  geht  Yon  ehern 
Viertel  der  Länge  des  ersten  Schnittes  1^'  lang  räckwttrte 
und  schräg  abwärts.  Nach  Trennung  des  Bindegeweben  er* 
scheint  in  der  äussern  Wunde  der  Kopfnicker^  in  der  inneren 
der  M,  splenius  von  einer  Aponeurose  bedeckt.  Man  dnreh« 
schneidet  diesen  Muskel,  worauf  eine  zweite  Aponenrose  er- 
scheint, die  man  Yorsiohtig  trennt,  4a  unter  ihr  Aeste  der  Art. 
occipitalis  und  Zweige  des  N.  cerYicalig  Yerlaofen.  Diese 
schiebt  man  zur  Seite  und  gelangt  zur  Arterie,  die  man, 
wegen  der  nahen  Carotis  cerebraUs,  Yoa  aussen  nach  innen 
n>it  der  Ugatur  umgibt. 

b)  Unterbindung  zwischen  Atlas  und  Hinter* 
haupt.  Die  Schnitte  werden  so  wie  im  vorigen  Verfahren, 
nur  V4"  höher  geführt.  Nach  Trennung  des  zweiten  apo- 
neurotischen  Blattes  gelangt  man  auf  ein  Dreieck,  welches 
Yom  M.  rectus  capit.  postic.  und  obliquue  capit.  super,  nnd 
infer.  gebildet  wird  und  in  welchem  cUe  Arterie  Yon  Binde- 
gewebe bedockt,  unter  dem  M.  obUqaus  inf.  herYorkomnat. 

Beide  Verfahren  sind  schwierig  auaauluhreo.  und  dienen 
nur  als  anatomische  Uebungsstücke. 

12)    UNTBRBINDüNa  DEI^  ART.  THYREOIDEA  INFERtOR. 

Anatomie.  Die  A«  thjrreoidea  inferior  entapringl 
aus  der  obern  vordem  Wand  der  A.  subclavia,  meist  ai 
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gemeinsamen  Stamm  —  Trtmcns  thyreo- eerricali«  —für  die  A. 
cetricaßs  ascendett^,  oerrlcallt  RuperficiaHs,  tranfsverttk  0ca<< 
pulae,  ititercostalia  prima,  cervJcalis  ptofanda  &c.  und  ii4 
grosser  Wandelbafktfit,  nnd  läuft  hinter  der  A.  carotis,  Ki 
vagus  und  sympatHcils  zör  Schilddrüse.  An  ihren*  Ürtpfungf 
ist  die  Arterie  von  der  T.  jngtilaris  nnd  thyreoidea  media 
bedeckt,  nach  hinten  steigt  die  A.  TertebraliB  empor,  na<iH 
hinen  liegt  die  Art.  carotis  common.,  nAdi  atfts^n  der  M. 
scalenns  anticns  Jtttä  die  V.  jngnlaris  interna. 

Die  Operation  wird  an  der  Innern  Seite  der  Carotin 
communis  Torgenommen  nnd  kann  liach  einem  der  t>ei  dies^^ 
Arterie  abgegebenen  Verfahren  ausgefÖhrt  werden.  Sie  WB*de 
übrigens  noch  nicht  am  Lebenden  gemacht,  wohl  aber,  u» 
die  Schilddrüse  zu  atrophiren,  vorgeschlagen. 

Verfahren  nach  Velpeau.  Man  verf&hrt  wie  bei 
Unterbindung  der  A.  carotis  communis  im  untern  tXrittel 
des  Halses,  öifnet  aber  die  Scheide  der  Carotis  nicht,  sondern 
zieht  sie  nach  aussen,  die  Schilddrüse  nach  innen,  den  M. 
omohyoideus  nach  oben  und  sucht  nun  die  Arterie  ganz  nahe 
an  diesem  Muskel  auf.  Die  Ligatur  wird  von  unten  und 
innen  nach  oben  und  aussen  angelegt.  Der  Ramus  cerri^li« 
des  N.  lingualis  vor  der  Arterie  und  dör  N.  recurreÄS  hinter 
derselben  sind  zu  schonen. 

Dietrich  macht  einen  2^/J*  langen  Schnitt  vom  obetn 
SchlüsseTbeinrande  nach  aufwärts  litngs  äf!m  innem  Rand 
der  Schlüsselbeinportion  des  Kopfnickers  und  eineA  zweiten? 
vom  Anfang  des  ersten  nach  aussen  l&ngs  dem  o4ern  SchlÜs-' 
selbeinrand  durch  Haut,  Plaltysma  und  Fascia,  tfrrd  trtonnt 
die  ClaTioularp^ortion  des  KopftiitJkers  vom  Schlüsselbein  ab. 

In  der  Wunde  sieht  man  nacb  Entfernung  des  Bindege- 
webes nach  innen  die  V.  jugutaris  interna,  A.  Carotis,  N. 
vagns  und  sympathicus,  gegen  die  Mitte  den  N.  phrenicus, 
nach  aussen  den  M.  scalenus  anticus ;  quer  über  der  Wunde 
den  M.  omohyoideus,  unter  demselben  die  Art.  transversa 
colli  und  noch  tiefer  die  A,  tniilsTersa  sci^ulate  uAd  V.  sub- 
clavia. Man  verfolgt  die  letztere  Arterie  nach  innen  und 
gelangt  so  zur  A.  thyreoidiea  inf.  welche  ungefähr  1'^  vom 
innem  Band  des  M.  scalenus  ant.  in  die  Hohe  steigt. 


13)   UNTERBINDUNG  ÖER  ART.  ÄÄÄOifARIA  mTEKNA. 

▲natomio.-  Die  A^  m»mmaria*  int.  hömnit  aiM  iet 
untern  Wand  Atr  A.  suboIaTiii^  gtegianüber  dinr  A>  veorielyraliäi 
Uttft  iM  der  Ent^rlMmgi  roa>  nngeftthr  2^*  vom  inneml  Rand 
des  Mk^  Bcalnit»  «uüaxkv  bogeaifiinnrg  iia«H  rcKri»  und  anäben 
zur  hintern  Fläche  der  vordem  Bnistwand  nnd-  steigt  ^ättalM 

8* 
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mit  dem  Seitenrande  des  Brastbeins  und  dicht  am  Rande 
desselben  hinter  den  Rippenknorpeln  Ton  1  oder  2  Venen 
begleitet  im  Cavurn  mediastinum  anticum  nach  abwärts.  Gegen 
ihren  Ursprung  hin  liegt  der  N.  phrenicas  an  ihrer  äussern 
Seite,  im  ersten  und  zweiten  Intercostalraum  liegt  die  Arterie 
auf  der  Pleura  costalis,  von  da  an  aber  auf  dem  M.  trian- 
gularis  sterni. 

Die  Unterbindung  wurde  zuerst  von  Lallemand 
und  später  öfter  ausgeführt,  verspricht  aber,  wenn  sie  nahe 
an  der  Ursprungsstelle  vorgenommen  wird  wegen  der  zalil- 
reichen  Anastomosen  der  Arterie  mit  den  Zweigen  der  A. 
subclavia,  der  A.  thoracica,  epigastrica,  denAa.  intercostales 
&C.  wenig  Erfolg,  wesshalb  man  immer  die  Stelle  der  Ver- 
letzung oder  einen  Zwischenrippenraum  wählt  und  beide  Ar- 
terienenden unterbinden  muss. 

Gewöhnliches  Verfahren.  Man  führt  in  einem 
Zwischenrippenraum  einen  1  —  1  ^j^**  langen  Hautschnitt  vom 
Rande  des  Brustbeins  quer  nach  aussen,  trennt  das  Unter- 
hautbindegewebe, den  M.  pectoralis  major,  intercostalis  int. 
und  die  Ligam.  coruscantia  auf  der  Hohlsonde  und  gelangt 
so  auf  die  Arterie,  die  man  von  ihren  Venen  isolirt  und  mit 
Schonung  der  Rippenpleura  unterbindet. 

Velpeau  macht  einen  3^'  langen  Schnitt  längs  dem 
Rande  des  Sternum. 

Scarpa,  Goyrand  u.  A.  führen  den  Hautschnitt 
schräg  vom  Rande  des  Brustbeins  nach  oben  und  aussen, 
oder  von  oben  und  aussen  nach  unten  und  innen  über  den 
Intercostalraum,  in  einem  Winkel  von  45^  zur  Körperaze, 
so  dass  seine  Mitte  dem  Intercostalraum,  in  welchem  die 
Arterie  unterbunden  werden  soll,  entspricht. 

Man  wählt  gewöhnlich  den  2.-4.  Intercostalraum,  da 
diese  am  meisten  Raum  gestatten.  Schon  im  5.  ist  die  Ope- 
ration sehr  schwierig,  und  im  6.  kaum  ausführbar. 

14)    UNTERBINDUNG  DER  ART.  AXILLARIS. 

Anatomie.  (PI.  10.  Fig.  1.  A.  PI.  9.  Fig.  1.  a)  Die 
Arteria  axillaris,  die  unmittelbare  Fortsetzung  der  A.  sub- 
clavia, führt  im  Sinne  der  Chirurgen  diesen  Namen,  nachdem 
sie  über  die  erste  Rippe  gegangen,  vom  unteren  Rand  dieser 
Rippe,  während  ihres  Laufes  durch  die  Achselhöhle  bis  zu 
ihrem  Anstritt  aus  derselben  am  untern  Rand  der  Seimen 
des  M.  pectoralis  major  (1)  und  latissimus  dorsi,  wo  sie  an 
den  Oberarm  gelangt  und  A.  brachiaUs  (k)  heisst. 

Sie  folgt  in  ihrem  Laufe  von  oben  und  innen,  nach  unten 
und  aussen  einer  Linie,  welche  das  vordere  Drittel  der  Aeh» 
idhdhle  vom  mittlem  trramt. 
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In  ihrer  obem  Partie,  nachdem  sie  unter  dem  Söhlüssel- 
bein  angelangt  ist  rnht  sie  anf  dem  M.  intercostalis  primus 
and  den  heiden  ohersten  Zacken  des  M.  serratns  anticus 
major  und  ist  von  der  Fascia  coracohrachialis  hedeckt.  Die 
V.  axUlans  (PI.  9.  Fig.  1.  G,  PI.  10.  Fig.  1.  B)  an  ihrer  innern, 
der  Plexus  hrachialis  (PI.  9.  Fig  I.  c,  d,  e,  f,  PI.  10.  Fig  1.  D) 
an  ihrer  Äussern  Seite  verdecken  sie  zum  Theil. 

In  ihrem  weitern  Verlauf  zum  Oberarm  liegt  sie  auf  der 
Insertion  des  M.  subscapularis ,  der  sie  von  Kopf  und  Hals 
des  Oberarmknochens  trennt,  und  am  innern  Rand  des  M. 
coracohrachialis  (b ).  Die  Nerven  des  Plexus  brachialis  nehmen 
eine  etwas  veränderte  Lage  ein;  der  N.  medianus  (PL  9. 
Fig.  1.  d)  umschlingt  mit  seinen  beiden  Wurzeln  die  Arterie 
an  ihrer  Ereuzungsstelle  mit  der  hintern  Fläche  des  M.  pec- 
toralis  minor  (3)  und  tritt  dann  nach  vom  und  aussen;  an 
ihrer  äussern  Seite  verläuft  der  N.  cutaneus  externus  (c), 
an  ihrer  innern  der  N.  cutaneus  internus  (e)  und  N.  ulnaris 
(f).  Der  N.  axillaris  und  radialis  liegen  hinter  ihr.  Die  Vena 
axillaris  (g)  liegt  am  vordem  innern  Umfang  der  Arterie  und 
verdeckt  diese  und  die  Nerven  theilweise.  Gefllsse  und  Nerven 
der  Achselhöhle  sind  in  lockeres  Bindegewehe  eingeschlossen, 
das  zugleich  zahlreiche  Ljmphgefösse  und  Lymphdrüsen  (h) 
aufnimmt 

Anf  dem  Wege  vom  untem  Saud  des  Schlüsselbeins  bis 
zum  untern  Band  der  Achselhöhle  gibt  die  A.  axillaris  mehre 
Zweige  ah: 

1.  Die  A.  thoracica  suprema  und  aeromialis,  die  über 
dem  M.  pectoralis  minor  zum  M.  pectoralis  major  und  dem 
Acromion  verlaufen.  2.  Die  A.  thoracica  longa  fttr  den  M. 
serratns  anticus  major;  sie  verläuft  längs  der  innern  Wand 
der  Achselhöhle.  3.  Die  A.  subscapularis  fQr  den  M.  subsea- 
pnlaris,  serratus  anticus  maj.  latissimus  dorsi,  infraspinatus  &c. 
4.  Die  A.  circuraflexa  humeri  anterior  und  posterior. 

Abweichungen  der  A.  axillaris  in  Lage  und  Verlauf 
sind  sehr  selten.  Theilung  in  die  Achselhöhlen  in  A.  radialis 
und  ulnaris  betrifft  eigentlich  die  A.  hrachialis.  —  Fehlen  der 
Clavicnlarportion  des  M.  pectoralis  major  bedingt,  dass  die 
Arterie  oberflächlicher  liegt,  und  auch  in  ihren  oberm  Drit- 
tel nur  von  Haut,  Fascie  u.  M.  pectoralis  minor  bedeckt  ist. 

Die  Unterbindung  der  A.  axillaris  wurde  zuerst  von 
Morel  (1681)  ausgeführt.  Seitdem  ist  sie  oft  und  mit  ver- 
schiedenem Erfolg  ausgeführt  worden.  Mit  glücklichem 
Erfolg  wurde  sie  von  Haie,  Keate,  Chamberlayne  U.A. 
vorgenommen.  Sie  kann  an  zwei  verschiedenen  Stellen  der 
Arterie  ausgeführt  werden,  a)  entweder  oberhalb  des  M. 
pectoralis  minor  und  hinter  dem  M.  pectoralis  major  in  der 
Fosaa  infraclavicularis,  die  nach  innen  und  unten  vom  obem  ^ 


^4  ^'  Vff  peptorMIs  m^jer  nach  <»})iß9  ron  der  p}a?icula, 
pi^ph  ^u^9<9P  ypji  inper»  Ra»d  des  M,  doltoides  he^rens^t  W^r^j 
p^e^  1?)  in  der  Acbselhöhle  saliwt.  ^rstere  Methode  wird  won 
^ßi^  deutschen  Chirurgen  »Is  UnterliinduDg  der  A.  subplavift 
i^ptpr  dem  ßchlüs^elbein  bezeichnet 

a.  Ui^terblndupg  der  A.  ^xillariß  (s.  sabcla- 
via  unter  dem  Schlf^sselbeiu)  iu  der  Fpssa  iufrti- 
9}«^yipularis. 

aewöhnUches  Verfahren.  (PI  10.  Fig.  3-  h)  Per 
IffanHp  liegt  horizontal  auf  4em  Bücken,  der  Kopf  i;9t  Ai^ch 
der  gesunden  Seite  gerichtet,  die  Schulter  wird  i^woß  mu3h 
leinten  gedruckt  und  der  Ellbogen  vom  ICörpipr  entfernt. 

Der  Hautschnitt  beginpt  l"  yom  Sternawjjde  des  Sphlüs- 
selbeius  und  läqft  ungefähr  3—4"  lang  diesem  Kno^^en 
pfirallel  fim  untern  Rand  desselben  bis  zum  Processus  eora* 
coideus  iu  der  Furche,  welche  den  M.  pectoralis  major  yom 
yom  M.  deltpi^eus  scheidet.  Hautmuskel  und  die  Fasarn  d^s 
^.  pectoralis  major  werden  durchschpitten ,  letj^tere  yoi|  der 
Clayicula  abgetrennt,  die  Fascia  coracobrachialis  wird  durch- 
achnitten,  um  den  obern  Kand  des  M.  pectoralis  minor  bloa 
zu  legen.  Dieser  wird  nach  unten  gezpgen  und  ebep  so  werden 
auch  die  Gefösse  (V.  ccpha|ica,  A.  thoracica  longa,  thoracicii 
snprema,  acromialis)  zur  Seite  geschoben.  Man  führl^  nun 
dif  Fiugerspitze  zwischen  dem  obern  Band  das  Mr  pectoralis 
mipor  und  der  Clayicula  ein ,  wa«  man  sich  durch  herab- 
ziehen der  Schulter  etwas  erleichtern  kann,  und  fühlt  nach 
^i^tisn  $e  Arterie,  die  zwischen  jPlexus  brachialis  (naab  aussen) 
und  V.  subclayia  s*  a:i^il|aris  (uach  innen  und  Yorn)  lleg^ 
Nfch  Trennung  des  3iU(legeweDes  und  Isolirupg  der  Arterie 
von  der  Vene  i^pd  den  Neryen  führt  mau  die  Ligatt|r  von 
ipneu  nach  aussen  und  von  unten  naclx  oben  um  das  Gefass. 

Lisfranc.  Marjolin  U.A.  mo^eliten  den  Schnitt  in  der 
Bichtung  des  Zwischenraumes  s^wischen  der  Portio  sternalia 
uud  clavicularis  des  M.  pectoralis  major  schief  nach  unten 
und  aussen.  Um  diesen  Zwischenraum  deutlich  ^u  m^ch^n, 
Iftsst  man  den  AriU  stark  abduciren  und  erhebep.  Man  trenn^ 
die  beiden  Portionen  mit  den  Fingern  und  der  HoliU^de, 
nähert  den  AfTxa  wieder  dem  Thorax  und  yerfährt  wie  oben 
a,Qgegeben  wurde. 

Es  werden  dabei  zwar  keine  Muskelfasern  durchschiutten, 
der  I^aum  ist  aber  beschrUpkter. 

Keate,  Zang  u*  A.  durehschnitten  nebs^  dem  M.  poc- 
tpraJia  major  an(^  no^h  den  Ansat?^  des  M.  pectoraUa  minor« 

Pesault,  Delpech,  v.  T^xtor  führen  deu  Schnitt 
^isck^U  M.  pectqraUa  miu'or  und  deltpideus,  in  dem  drei- 
eckigen Zwischenraum  in  iprelcbem  die  Y.  cepbalica  in  die 
U(öikß  ateigt]  y<m  H^^ern  Bm^  dea  A^romia^endi^  de«  Scblü»- 
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wltwiBs  Bchi^  90g^  ^^  mnereSeite  des  Obdrami.  Bit  iMhen 
die  genaaiUen  Miukela  aaseioander ,  die  V.  cephalioa  inr 
Seite,  und  gelMigeii  so  txua  M.  peQtoralis  minor ,  den  Del^ 
peoh  «m  Proc  ooMOoldeae  durohsokneidet« 

Die  Operation  ist  schwierig  am  Lebenden  ausführbar. 

H  o  d  g  s  0  n  und  nfteh  ihm  die  meisten  englisohen  Chirurgen 
maofaen  einen  flach  bogenförmigen  Schnitt  mit  der  Conrezität 
naeh  unten  unmittelbar  unter  der  ClavicaU  und  rom  Stemum 
som  Acromion. 

Chamberlayne  machte  einen  doppelten  Schnitt ^  den 
einen  5''  lang  parallel  mit  der  Clai^ieula,  den  andern  senk« 
recht  in  der  Furche  awischen  M.  peetoralis  major  und  del- 
toideus.  Der  dreieckige  Lappen  wurde  abgelöst,  nach  unten 
aod  innen  umgeschlagen  und  in  die  Tiefe  auf  die  Arterie 
Torgedrangen. 

Das  Yerfabren  ist  eine  Vereinigung  des  gewöhnUcben 
Yerfabrens  mit  dem  ton  Detfault  und  erleichtert  insbeson- 
dere die  Unterbindui^  über  dem  M.  peetoralis  minor. 

Die  Operation  überhaupt  gehört  unter  die  schwierigsten 
and  berühmte  Chirurgen  haben  dabei  schon  IrrthÜmer  be- 
gangen. So  haben  White,  Desault  ausser  der  Arterie  auch 
den  Plexus  brachiaUs  in  die  Unterbindungsachlinge  gefasst. 
Dapnytren  fasste  die  Arterie  nicht  isolirt.  Mehre  QeflUse 
müssen  oft  rerletzt  «ud  soorgfftltig  unterbundon  werden« 

Die  Anastoxflosen  der  A.  traasToraa  eelK^  ttaDsrersa 
scapulae,  ceryicalis  profunda  mit  den  Aa.  thorscicaer  eireum* 
flexa  humeri,  subscapularis  stellen  den  CoUateralkreislauf  in 
der  obern  Eztremit&t  wieder  her. 

b.  Unterbindung  der  Art.  axillaris  in  der 
Aobaelb&hle. 

Verfahren  von  Lisfranc.  (PI.  9.  Fig.  2.)  DerKtanke 
Uegfe  auf  dem  Bücken,  der  Arm  wi^d  in  die  Höhe  gehoben 
und  gehörig  unterstützt,  in  weleber  Lage  die  Arterie  und  die 
Nerren  gewöhnlich  einen  linienförmigen  Vorsprung  unter  der 
Haut  bilden  und  leicht  geftihlt  werden  können. 

Man  macht  in  dev  Kiohtung  des  Yorsprongs,  wo  man 
die  Arterie  pnlsiren  fühlt,  einen  6-^7«™  {^*)  langem  Sehnitt 
durch  die  Haut,  trennt  die  Fascito^  auf  der  Hohlsonde  nach 
der  Richtung  der  Qeßtose  oder  sneh,  wenn  dadurch  nicht 
genug  Baum  gewonnen  wird,  nach  vorn  und  hinten.  Man 
gelangt  nun  auf  das  GefAss*  usnd  NervenbfindeL  Man  läset 
den  Axm  strecken,  um  die  Gtowebe  ^n  erschlaffen.  Zu- 
erst kämmt  man  auf  die  Y.  axiUsaris,  die  ein  Qehülfe  nach 
hinten  schiefat,  dann  aqf  die  Neetea  deff  Plexus  brachiaUs. 
Stülpt  man  den  rordern  Wundrand  um,  so  sieht  man  den 
M.  coraeobsaohialis,  an  seiner  iaiMtfn  Sdte  den  N.  medianus, 
wät«r  nach,  innen  den  K.  cutaneua  iaMram»  nad  mdir  nach 
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hinten  den  N.  nlnaris  und  radialis.  Man  trennt  die  beiden 
erstem  und  findet  nnter  dem  N.  medianus  die  Arterie,  iso- 
lirt  sie  und  führt  die  Ligatur  von  hinten  nach  rom  hemm. 

Als  Anhaltspunkt  für  den  ersten  Einsohnitt  w%hlt  man, 
wenn  die  Arterie  nicht  zu  fühlen  ist,  eine  Linie  zwischen 
den  beiden  Begrenzungen  der  Achselhöhle  (M.  pectoralis 
major  vorne  und  M.  latissimus  dorsi  hintern)  15  —  18"*«** 
von  dem  vordem  Rand  entfernt  (Manec)  oder  eine  Linie, 
die  den  grossen  Durchmesser  der  Achselhöhle  von  vorn  nach 
hinten  da  durchschneidet,  wo  das  erste  Drittel  sich  mit  dem 
zweiten  verbindet  (Li s f ran c),  welche  Linie  der  vordem 
Grenze  des  Haarwuchses,  die  einen  sichern  Anhaltspunkt 
bietet  (Schlemm),  entspricht 

Malgaigne,  Petrequin  legten  den  innern  Rand  des 
M.  coracobrachialis  blos  und  gelangten  von  da  direkt  auf 
den  N.  medianus  und  die  Arterie. 

Langenbeck,  Dieffenbach  folgen  dem  innern  Rand 
des  M.  biceps,  um  die  Arterie  weiter  unten  zu  unterbinden. 

Die  Ligatur  legt  man  unter  dem  Abgang  der  A.  sub- 
scapularis,  circumflexa  humeri  anterior  und  posterior  an. 
Die  Unterbindung  in  der  Achselhöhle,  ist  weit  leichter  und 
ungefährlicher  als  unter  dem  Schlfisselbein  und  wird  desshalb, 
wo  es  statthaft  ist,  immer  vorgezogen. 

Der  GoUateralkreislauf  stellt  sich  durch  die  zahl- 
reichen Anastomosen  wie  nach  der  Unterbindung  unter  dem 
Schlüsselbein  her. 


15)  UNTERBINDUNG  DER  ART.  BRACHIALIS. 

Anatomie.  (PI.  8.  Fig.  1.)  Nachdem  die  A.  axillaris 
die  Achselhöhle  verlassen  hat  und  unter  den  Sehnen  des 
M.  pectoralis  major  und  latissimus  dorsi  an  die  innere  Seite 
des  Armes  getreten  ist  erhftlt  sie  den  Namen  A.  brach  ia- 
lis  (A.  B).  Sie  verläuft  etwas  schief  in  der  Richtung  einer 
Linie,  die  man  sich  vom  vordem  Drittel  der  Achselhöhle  zur 
Mitte  der  Ellbeuge  gezogen  denkt.  In  ihrem  obem  Viertel, 
unterhalb  der  Achselhöhle,  liegt  sie  am  innern  Rand  des  M. 
coracobrachialis  (G.)  zwischen  diesem  und  dem  langen  Kopf 
des  M.  triceps,  weiter  nach  unten  an  der  innern  Seite  des 
M.  biceps  (D)  von  dessen  innerem  Rand  etwas  bedeckt, 
zwischen  diesem  Muskel  und  dem  innemKopf  des  M.  triceps. 
Sie  ist  nur  von  der  Haut  und  Fascie  des  Armes  bedeckt  und 
und  steigt  im  siilcas  bicipitalis  internus  von  zwei  Yv.  bra- 
chiales (F.  6)  und  dem  Nerv,  medianus  (E)  begleitet  zur 
EUbeuge  herab. 

Die  beiden  Vv.  brachiales  (F.  G)  umgeben  seitlich  die 
Arterie  und   stehen  darch  quere  Anastomosen  mit  einander 
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in  VerHndnng.  Gegen  die  AchselhGlile  bin  rersclimelKen  sie 
sn  einem  emfaohen  Btamm  (V.  azillariB  s.  subclavia)  der  an 
der  innem  8«te  der  Arterie  liegt. 

Der  N.  medianns  (E)  liegt  im  obem  Drittel  nach  aussen 
von  der  Arterie,  tritt  dann  vor  dieselbe,  deckt  sie  eine  Strecke 
weit,  nm  2"  über  dem  Ellbogengelenk  an  die  innere  Seite 
der  Arterie  za  gelangen.  —  Der  N.  ninaris  (k)  and  radialis 
liegen  nnr  in  der  Achsdböble  an  der  innem  Seite  der  Ar- 
terie; ersterer  entfernt  sich  in  seinem  weitem  Verlauf  nach 
innen  nnd  hinten  zur  Grube  awischen  dem  Cöndylus  internus 
bumeri  nnd  dem  Olecranon  immer  mehr  Yon  der  Arterie, 
während  der  N.  radialis  spiralig  die  hintere  Seite  des  Ober- 
arms uraaiehend  zur  äussern  Seite  desselben  gelangt. 

Ueber  der  Ellbeuge  tritt  die  Art  bracbialis  unter  die 
aponeurottscbe  Ausbreitung  (a)  der  Sehne  des  M.  biceps, 
liegt  auf  dem  untern  Ende  des  M.  bracbialis  internus,  an  der 
innem  Seite  der  Sehne,  des  M.  biceps  und  der  äussern  des 
M.  Pronator  teres,  wird  nur  Yon  der  Haut,  Fasoie  und  den 
Tom  Vorderarm  aufsteigenden  Hautvenen  bedeckt  und  theilt 
sich  dann  in  der  Höhe  des  Processus  ooronoideus  ulnae  in 
ihre  beiden  Aeste:  Art.  radialis  und  ulnaris. 

Auf  dem  Weg  rom  untern  .Rand  der  Achselhöhle  bis 
zur  Theilung  in  ihre  zwei  Endaste  gibt  die  A.  bracbialis 
mehre  Aeste  ab,  von  denen  der  stärkste  und  wichtigste  die 
A.  profunda  brachii  ist.  Sie  entspringt  ungefähr  1"  unter 
der  Achselhöhle  und  läuft  gemeinschi^lich  mit  dem  K.  ra- 
dialis nach  aussen  um  den  Oberarm  herum,  .gibt  Zweige  an 
den  M.  triceps  und  zieht  am  Ligamentum  intermusculare 
externnm  als  Art.  collateralis  radialis  zum  Ellbogengelenk 
herab.  Die  übrigen  Aeste  der  Art«  bracbialis:  Bami  muscu- 
lares,  Art  collateralis  ulnaris  superior  und  inferior  sind  Yon 
untergeordneter  Bedeutung  und  überdiess  zahlreichen  Ab- 
weichungen  im  Ursprung  und  Verlauf  unterworfen. 

Die  wichtigste  Abweichung  der  A.  bracbialis  betrifit 
die  Theilung  in  ihre  beiden  Endäste.  Diese  findet  häufig, 
insbesondere  bei  kurzarmigen  Indiriduen  hoch  oben,  selbst 
in  der  Achselhöhle  statt.  Entspringt  die  A.  radialis  schon  am 
Oberarm  oder  in  der  Achselhöhle ,  so  verläuft  sie  nur  eine 
Strecke  weit  unter  der  Fascia  brachii,  liegt  in  der  Ellbeuge 
über  der  aponeurotischen  Ausbreitung  der  Sehne  des  M.  biceps 
dicht  unter  der  Haut  und  kreuzt  sich  da  mit  den  Hantvenen. 

Die  Unterbindung  der  A.  bracbialis  ist  sehr  häufig 
und  zum  öftem  mit  Erfolg  vorgenommen  worden.  Die  Aus- 
föhrung  ist  nicht  schwierig,  da  man  die  Pnlsation  der  Arterie 
fast  in  ihrem  ganzen  Verlauf  durch  die  Haut  fühlen  kann 
und  am  Innern  Band  des  M.  biceps  einen  sichern  Wegweiser 
hat    Sie  kann  an  jeder  beliebigen  Stelle  des  Oberarms  ge- 
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WAcU  wQir4eQr  gQw^lmlioh  wttbH  m»»  die  MUte  4«»  Qbes« 
arm«  oder  eine  Stelle  ühßv  der  EUUog«.  I>er  Kranke  Uegi 
auf  der  gesunden  Seite;  der  Arm  wird  etwas  Tom  Körper 
entfernt,  gestreckt  und  in  Sopinatjioo  gebraeht 


a)  Unterbindung  der  A.  bracbialis  in  dev   Mitte 

des  Oberarms. 

Verfahren.  (PI.  9.  Fig.  2.  2«)  Am  innern  Band  des 
M.  biceps,  wo  man  die  Pulsaticin  gew^nUeh  fühlen  kann 
wird  ein  2^'  langer  Soluiitt  dur^  Haut  und  Unterhaatbinde- 
gewebe  geführt,  die  Fasoie  dicht  am  Bande  des  lluskela  anf 
der  ^Qhl8onde  getrennt  und  dieaer  etwas  nach  aussen  ge- 
zogen. Man  gelangt  so  auf  den  N«  medianus}  sieht  aian 
diesen  etwas  nach  anssen,  so  kömmt  man  gerade  anf  die 
Arterie,  die  unter  und  etwas  nach  innen  Ton  ä^m.  Nerven  liegt 
Sie  ist  von  awei  Venen  begleitet.  Man  Offoet  die  C^ofÜsa* 
scheide,  isalirt  die  Arterie  und  führt  die  Ligatur  vem  auaaen 
nach  innen  um  die  Artevie. 

b)  Unterbindung  der  A.  brachialia  über  dev  £11- 

beiftge» 

Verfahren.  (PI.  a.  Fig.  2.  X.)  Man  sucht  durch  das 
Gefühl  den  innern  Hand  des  M.  biceps  und  seine  Sehnet  an 
erkennen,  streckt  und  supinirt  den  Arm  und  führt  von  oben 
nach  unten  und)  von  innen  nach  aussen  einen  2"  langen 
Einschnitt  längs  dem  innern  Band  der  Sehne  durch  die  Haut. 
Die  V.  basilica,  wenn  sie  in  der  Wunde  zum  Vorschein 
klimmt,  wird  auf  die  Seite  geschoben-  Die  Fascie  wird  auf 
der  Hohlsonde  getrennt,  eben  SQ  die  apjoneurotische  Aus- 
breitung der  Sehne  des  M«  blceps,,  wenn  die  Unterbindung 
etwas  tiefer  in  der  Ellbeuge  seihst  vorgenommen  wird}  und 
man  trifft  an  der  innern  Seite  des  M.  hiceps  oder  seiner 
Sehne  auf  die  Arterie,  die  auf  j;eder  Seite  eine  Vene  und 
nach  innen  den  N.  medianus  bat.  Man  öffnet  die  gemeua- 
same  Gefässscheide,  isolirt  die  Arterie  und  fühirt  die  Ligatur 
von  innen  nach  ausaCn  herunu. 

Wie  bereits  angegeben,  ist  der  sicherste  Anhaltapwakt 
für  die  A.  brachialis  die  Pujlsation  und  der  innere  Band  des 
M.  hiceps.  In  F£illen,  wo  beide  nicht  erkannt  werden  kön- 
nen,  führt  m^n  den  SchniJtt  nach  der  Bichtung  einer  Linie, 
die  man  sich  von  der  Mitte,  der  Achselhöhle  bis  in  die  Mitte 
und  etwas,  nach  innen  von  der  EUhenge  (Sabatiec)  ge- 
zogen denkt, 
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lilsfr^no  setsste  die  4  Flo^^v  dkr  liqkan  ^%nd  Ungs 
dem  VerUaf  to  N.  qiqcU^qus  auf,  der  bü weilen,  besondera 
oben«  lU»  Streng  durch  die  H«ut  gefühlt  wurden  kann,  and 
SQhnitt  an  seiner  inneren  Seite  ein. 

Seil  die  Arterie  im  obern  Drittel  des  Olbemnns  ia  der  NXhe  der 
Aoluelböhle  unterbundeit  verdea,  se  b«t  n*ii  sich  su  eriaoem,  data  die 
Art^r^  da  nocb  ixiclit  dem  inaera  Baad  des  ]l.  bieepa  anliegt,  aondern 
dem  innem  Kand  des  M.  coraco-bracbialis, 

Ueber  der  Ellbeuge  sieht  die  V.  mediana  basiliea  stemlleh  in  glel* 
eher  fiiehtong  mit  der  Arterie ,  »ie  kdtwte  daher  auch  ala  AabaltaponU 
b^aütat  werden  (MalgaigneK  Bei  der  Unbestfindiglcelt  im  Verlauf  der 
Vorderarm venen  unter  der  Haut  is^t  diese  Beziehung  aber  nicht  sehr 
▼erlissig. 

Der  Coli at er alkr eislau f  in  den  unterhalb  der  Unter- 
bindapgsstelle  gelegenen  Theilen  stellt  sich  hauptsächlich 
durch  Vermittlung  der  A.  profunda  brachii  wieder  her.  Wäre 
die  A.  brachialis  nahe  der  Achselhöhle  oberhalb  de^  Abgang« 
der  A.  profunda  unterbunden,  so  wörde  aus  den  Verzweig- 
ungen  der  Aeste  der  Art.  axillaris  (Art.  circumfleza  humen, 
subscapularis )  Blut  durch  die  aufsteigenden  Aeste  der  Art. 
profunda  in  die  A.  brachialis  geführt  werden.  Bei  der  Un- 
terbindung in  der  lyfitte  oder  im  untern  Drittel  des  Ober- 
arms vermitteln  die  Anastomosen  der  A.  collateralis  ulnaris 
superior  &.  inferior,  collat.  radialis  und  media  mit  den  Aa. 
recurrentes  ulnares  und  radiales,  den  Kreislauf. 


16)    ÜNTEKBINDUNO  DER  ART.  RADIALTS. 

AaMomie.  (PI.  7.  Fig.  1.  und  PL  13.  Fig.  1.)  Die  Art 
radialis  (PI.  7.  Fig.  h  P,  T)  der  scOiwIfachere  Kweig  der  A. 
hrachialia  verlttuft  an  der  Volaraeite  des  Vorderanas  in  der 
Siobtting  einer  Linie,  die  man  «ieh  von  der  Mitte  der  EU« 
beuge  an  die  innere  und  vordere  Beite  des  Processna  atyloi- 
de«9  radü  gezogen  denkt  An  ihrem  Ursprung  über  dem 
Pree.  coikdyloldeus  ulnae  von  der  Fascie  des  Armes  nnd  der 
aponearotischen  Ausbreitung  (d)  der  ßehae  des  M*  biceps 
bedeckt,  wendet  sie  sich  nach  aussen  und  folgt  in  ihrem 
weitern  Verlauf  der  innern  Fläche  des  Radius.  In  der  obern 
HMfte  des  Vorderarms  liegt  sie  «wischen  dem  M.  aupinator 
lotngus  (m),  von  dessen  innerem  liande  bedeckt,  und  dem  M. 
Pronator  teres  (n)  und  palmaris  longus  (s),  in  ihrem  weitern 
Verlauf,  in  der  untern  Hälfte  des  Vorderarms,  zwischen  der 
Sehne  des  ersteren  Muskels  (q)  und  dem  M.  flezor  oarpi  ra- 
dialis« Hiater  ihr  lieg^  vqq  oben  naek  unten  der  M.  Pro- 
nator teres,  flexor  digitorum  f  rqfnndus»  ^eJ^Qr  pollicis  longus 
und  pronatur  quadratus.  Sie  ist  auf  ihrem  Wege  von  zwei 
Venen  hegleitet  und  hat  den  K,  radiaUa  (r)  an  ihrer  aus- 
Säte. 
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An  der  Handwurzel  angelangt  (T)  läuft  sie  in  der  Höhe 
des  Radio-carpalgelenkes  zwischen  Proc.  styloldeus  rädii  und 
dem  Os  navicalare  unter  den  Sehnen  des  M.  abductor  polH- 
cis  longus  (PI.  12.  Flg.  1.  2.)  und  extensor  polliois  brevis 
(PI.  12.  Flg.  1.  3.)  auf  den  Handrücken,  kreuzt  sich  loit  der 
Sehne  des  M.  extensor  poUicis  longus  (PI.  12.  Fig.  1.  4.) 
und  tritt  dann  zwischen  den  Mittelhandknochen  des  Daumens 
und  Zeigefingers  wieder  in  die  Hohlhand ,  um  da  mit  dem 
Ramus  profundus  der  A.  ulnaris  den  Arcus  volaris  profun- 
dus zu  bilden.  In  ihrem  Verlauf  an  der  Handwurzel  ist  sie 
von  einigen  Venenzweigen  und  einigen  Nervenfäden  atis  dem 
N.  radialis  begleitet,  und  von  der  Haut  und  der  Aponeurose 
der  Hand  bedeckt.  Auf  dem  Wege  bis  zur  Hohlhand  gibt 
die  A.  radialis  einige  Aeste  ab,  die  keine  erhebliche  chirur- 
gische Wichtigkeit  besitzen,  nämlich:  die  Art.  recurrens  ra- 
dialis nach  aussen  zum  Ellbogengelenk,  mehre  Muskelzweige, 
und  über  der  Hohlhand  den  Ramus  volaris  superficialis ,  der 
oberfiächlich  unter  der  Haut  über. dem  Daumenballen  in  die 
Hohlhand  läuft,  um  mit  dem  gleichnamigen  Aste  von  der 
A*  ulnaris  her  unter  der  Hohlhandaponeurose  auf  den  Seh- 
nen der  Fingerbeuger  den  Arcus  volaris  sublimis  (L)  zu 
bilden.  Auf  dem  Rücken  der  Hand  gibt  die  A.  radialis  einen 
Ramus  carpi  dorsalis  und  drei  Fingerrückenarterien  ab  für 
den  Daumen  und  die  Radialseite  des  Zeigefingers.  In  die 
Hohlhand  zurückgetreten  versieht  sie  dieselben  Finger  mit 
Volarzweigen  ehe  sie  mit  der  A.  ulnaris  zum  Arcus  volaris 
profundus  zusammenfliesst. 

Die  Abweichungen  der  Art.  radialis  beziehen  sich  vor- 
aüglich  auf  ihren  hohen  Ursprung  ans  der  A.  brachialis,  wie 
bereits  oben  bei  der  Art.  brachialis  angegeben  wurde.  Bis- 
weilen ist  sie  sehr  dünn  und  wird  dann  durch  die  A.  ulnaris 
und  interossea  ergänzt. 

Die  Unterbindung  der  Art.  radialis  kann  an  jeder 
Stelle  ihres  Verlaufes  vom  Ellbogengelenk  bis  zu  ihrem  Ein- 
tritt in  die  Hohlhand  vorgenommen  werden,  gewöhnlich  wird 
sie  in  der  obern  Hälfte,  unter  der  Armbeuge,  oder  in  ihrer 
untern  Partie  über  dem  Handgelenk,  wo  man  den  Puls  zu 
fühlen  pflegt,  gemacht.  Doch  kann  die  Arterie  auch  bei 
ihrem  Uebergang  über  den  Handrücken  biosgelegt  und  un- 
terbunden werden. 


a)    Unterbindung    der  Art.   radialis   im   obern 
Drittel  des  Vorderarms. 

Gewöhnliches  Verfahren.     (PI.  7.  Fig.  2.  8.)     Am 
innem  Rand  des  M.   snpinator  longus,    wenn  dieser  durch 
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das  GffliQU  zu  erkennen  ist,  oder  In  der  Richtung  einer  Linie, 
die  man  sich  Ton  der  Mitte  der  Ellbeage  sum  innern  Rand 
des  Processus  styloideus  radii  gesogen  denkt,  macht  man 
einen  2 — 2Vt''  langen  Einschnitt  durch  Haut  und  Unterhaut* 
bindegewebey  wobei  man  die  Hautvenen  su  vermeid en  sucht. 
Hat  man  die  Fascie  auf  der  Hohlsonde  getrennt ,  so  sucht 
man  die  Arterie  unter  dem  innern  Rand  des  M.  supinator 
longus  auf,  indem  man  denselben  aufhebt  und  mittelst  eines 
stumpfen  Hakens  nach  aussen  ziehen  lAsst  Man  gelangt 
unter  ihm  auf  die  von  zwei  Venen  begleitete  und  mit  diesen 
in  eine  gemeinsame  Scheide  eingeschlossene  Arterie,  die  man 
isolirt  und  unterbindet. 

Li  8  fr  an  c  zieht  eine  Linie  von  der  Mitte  zwischen  bei- 
den Condylen  des  Oberarms  zur  äussern  Seite  des  Radius 
12cm  YQjQ  Ausgangspunkt,  dann  eine  zweite  vom  untern  Ende 
der  ersten,  die  aussen  in  die  Höhe  steigt  und  mit  ihr  einen 
Winkel  bildet,  dessen  Basis  in  der  Ellbeuge  ungeftthr  15""> 
betrftgt.  Auf  dieser  letzten  Linie  fö™">  unter  dem  Gelenk 
schneidet  er  ein. 

Malgaigne  schneidet  auf  einer  Linie  ein,  die  von  der 
Mitte  der  EUbenge  mitten  in  den  Zwischenraum  zwischen 
Proc.  styloideus  radii  und  die  Sehne  des  M.  pahnaris  longus 
fällt;  hebt,  wenn  es  noth wendig  ist,  den  Rand  des  M.  supi- 
nator longus  in  die  Höhe  und  sucht  den  N.  radialis  auf. 
Qegen  die  Mittellinie  im  Bindegewebe  vordringend  findet 
man  sicher  die  Arterie. 

Uebrigens  kann  die  Arterie  nach  den  bei  Unterbindung 
der  A.  brachialis  angegebenen  Regeln  in  der  Ellbeuge,  direct 
an  ihrem  Ursprung  unterbunden  werden. 

b)  Unterbindung  der  Art.  radialis  im  untern 
Drittel  des  Vorderarms. 
Verfahren.  (PI.  7.  Fig.  2.  4.)  Ueber  dem  Handge- 
lenk,  wo  man  die  Pulsation  fühlt,  oder  wenn  diese  fehlt  am 
äussern  Rand  der  Sehne  des  M.  palmaris  longus,  die  immer 
leicht  gefühlt  werden  kann,  macht  man  einen  V/^ — ^'*  langen 
Schnitt  durch  die  Haut  und  das  Unterhautbindegewebe,  trennt 
dann  die  Fascia  antibrachii  auf  der  Hofalsonde  und  erkennt 
leicht  die  Arterie  an  der  äussern  Seite  des  M.  palmaris  lon- 
gus (oder,  wenn  dieser  fehlen  sollte,  des  M.  flexor  carpi  ra- 
dialis) umgeben  von  zwei  Venen,  isolirt  und  unterbindet  sie. 

c>  Unterbindung  der  Art.  radialis  auf  dem 

Handrücken. 
Verfahren.    (PI.  12.  Fig.  2.)  Bei  kräftiger  Streckung 
des  Daumens  bemerkt  man  unter  der  Haut  die  stark  vor« 
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springenden  Sehnen  des  M.  «bdactor  poUioift  longus  und  ex- 
tensor  polHcis  longus.  Macht  man  an  der  imiem  Seite  der 
Sehne  des  leteteren  Muskels  und  parallel  mit  ihr  einen  V/^** 
langen  Einschnitt,  dessen  Mitte  dem  höchsten  Punkt  des 
ersten  Mittelhandknoohenswisdienranmes  «ntsprieht,  trennt 
dann  die  Faseie,  so  findet  man  unter  dieser  in  dem  Winkel, 
welchen  die  Spitze  des  ersten  Zwischenknochenraumes  bildet, 
die  Arteria  radialis  sich  an  den  Knochen  anschliessend,  be« 
gleitet  von  zwei  kleinen  seitlichen  Venen.  Man  isolirt  sie 
mit  der  Spitise  der  Sonde  und  unterbindet  sie. 

Am  Lebenden  wird  diese  Operation  kaum  je  unternom* 
men  werden. 


17)    UNTERBINDUNQ  DBR  AET.  ULNARIB. 

Anatomie.  (PI.  7.  Fig.  1.)  Die  Art.  ulnaris  (GK) 
tritt  als  der  stärkere  Ast  der  Art.  brachialis  Yon  ihrer  mit 
der  Art.  radialis  gemeinschaftlichen  Ursprungsstelle  nach 
innen  unter  den  Muskelbauch,  der  den  vom  Condjlus  inter- 
nus humeri  entspringenden  Muskeln,  dem  M.  pronator  tete« 
(n>,  flexor  carpi  radiaUs,  palmaris  longpis  (o  s),  flexor  oarpi 
ulnaris  (i)  und  flesor  digitorum  sublimis  angehört,  über  dem 
M.  flexor  di^torum  profundus  an  die  innere  FlUche  der 
Ulna«  Oben  mitspricht  ihr  Lauf  der  Richtung  einer  Linie 
von  der  Mitte  der  Ellbeuge  zur  Vereinigungsstelle  des  mitt* 
lern  mit  dem  obern  Drittel  der  Ulna,  weiter  unten  f&Ut  ihre 
Richtung  mh  ein«r  Linie  yom  Condylus  internus  zur  Radial« 
Seite  des  Os  pisiforme  zusammen.  LHngs  der  Ulaa  verlftoft 
sie  zwischen  dem  ftussern  (Radial-)  Rand  des  M.  flexor  carpi 
ulnaris  (i)  und  dem  hintern  Rand  des  M.  flexor  digitoram 
sublimis  und  ron  ihnen  bedeckt  zur  Handwurzel  herab  und 
gelangt  über  dem  Ligam.  carpi  Yolare,  nach  aussen  vom  Os 
pisiforme  in  die  Hohlhand.  In  diesem  Lauf  ist  ßie  von  zwei 
Venen  und  an  ihrer  Innern  Seite  vom  N.  ulnaris  (h)  be- 
gleitet, und  mit  diesen  in  eine  gemeinschaftliche  Scheide 
eingeschlossen.  In  der  Nähe  ihres  Ursprunges  und  der  Ab- 
gangsstelle der  A.  interossea  zieht  der  N.  medianus  (f)  Über 
sie  hinweg. 

Am  Handgelenk  unterhalb  des  Ligam.  carpi  volare 
proprium  spaltet  sich  die  Art.  ulnaris  in  einen  oberflttch- 
lichen  und  tiefliegenden  Ast.  Der  stärkere  Ramus  super- 
ficialis kömmt  dem  gleichnamigen  Ast  der  Art.  radialis  zur 
Bildung  des  Arcus  volaris  sublimis  (L)  entgegen,  der  Ram. 
profundus  betheiligt  sich  mit  dem  gleichnamigen  Ast  der  A. 
radialis  an  der  Bildung  des  Areas  velaris  proftmdmtf  un- 
mittelbMr  auf  de*  MitteBiondknoeheti. 
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Di«  Zweig«  der  Axt.  vlnari»  und  Ton  keiner  Ikeeosdeni 
ckinui^B^ea  Wiohtigkeit.  Sie  sind :  Die  A.  reoamns  nlnerie, 
die  zwiaeben  den  ▼om  Condylns  internns  humori  entspringen- 
den Maakeln  sus  Ellbogeogelenk  geht;  Remi  uinsonUires, 
nnd  die  stArkere  Art.  interofsea;  Diese  tbcilt  sieh  in  eine 
A.  interosaea  externa  und  interna.  Erstere  durchbohrt  das 
Ligam.  interosMom,  versorgt  die  Muskeln  an  der  hintern 
nnd  tuBsern  Seite  des  Vorderarms  mit  Zweigen  und  rerliert 
sieh,  nachdem  sie  oben  einen  Zi^eig  sum  Ellbogengelenk 
(A.  interossea  recurrens)  abgegeben,  im  Rete  oarpi  dorsale. 
Letztere  zieht  dicht  auf  den  Ligam.  interoeseum  zwischen 
U.  flexor  digitorum  proftindus  und  flexor  pollicis  longus,  vom 
N.  interoteeus  bagleitet,  an  der  Volarseite  herab  bis  sum 
obern  Band  des  M.  pfronator  quadratus,  gibt  einen  Ast  aum 
Bete  carpi  rolare,  wAhrend  ein  anderer  das  Ligam.  interoe- 
seum durchbohrt,  um  sieh  im  Rete  carpi  dorsale  zu  rer- 
zweigen.  Ein  fernerer  Zweig  geht  zum  Handrücken,  Ramu« 
docaalis  manns. 

Die  Abweichungen  der  A.  ulnaris  feilen  mit  denen 
der  A,  brachialis  und  radialis  in  Betreff  der  hohen  Theilung 
ersterer  Bnaamaaen,  in  welchem  Falle  die  A,  ulnaris  Über  den 
Verderanumnakeln  liegen  kann.  Aooih  kann  sie  gttnslich 
fehlen  und  ist  dann  durch  die  Art.  interossea  interna  Ter- 
treten.     (S^dillot) 

Die  Unterbindung  der  Art.  ulnaris  kann  an  jeder 
Stelle  ihres  Verlaufes  Yorgenommen  werden  \  man  wfthlt  aber 
als  Unterbindungsstelle  entweder  die  Mitte  oder  das  untere 
Drittel  des  Vorderarms,  kann  übrigens  auch  die  Arterie  über 
der  Handwurzel  unterbinden. 


a)    Unterbindung  der  Art.  ulnaris  in  der  Mitte 
des  Vorderarms. 

Gewöhnliches  Verfahren.  (PI.  7.  Fig.  2.  1.)  Man 
macht  in  der  Richtung  der  Arterie,  einer  Linie  vom  Condylus 
internus  hnmeri  zur  äussern  Seite  des  Os  pisi  forme  ent- 
sprechend, einen  2^1^— Z"  langen  und  mindestens  drei  Quer- 
finger breit  unter  der  Ellbeuge  beginnenden  Eiuschnitt  durch 
die  Haut  *  und  das  Unterhautbindegewebe.  Hat  man  die 
Fascie  auf  der  Hohlsonde  gespalten,  so  dringt  man  in  den 
ersaen  MnakcAzwäsohenrauM  awiachen  M.dexor  earpl  ulbaris 
und  flexor  digitorttm  subUmis ,  den  man,  an  der  weissgelb- 
lichen  Farbe  erkennen  kann.  Man  trennt  die  beiden  Mus- 
keln, wen»  aio  Terwachaen  sind^  mit  dfeaa  Biatoiri ,  odeir  dem 
Finger  und  der  HoUaonda  tob  untaai  bar,  zieht  den  M.  flexor 
dflgHonitt  mUimift  etwaa  «nah  nassen  und   geiangk  is  daa 


—     164    — 

Tiefe  Mi  die  yon  zwei  Venen  und  dem  N.  nlnaris  begleitete 
Arterie.  Nachdem  man  die  Gefäessoheide  geöfibet  und  die 
Arterie  isolirt  hat,  führt  man  die  Ligatur  yon  innen  nach 
aussen  mit  einer  Nadel  herum.  Um  sich  dies  su  erieichtem, 
beugt  man  Vorderarm  und  Hand. 

Lisfranc  räth,  um  den  Muskelswisohenraum  swischen 
M.  flezor  carpi  ulnaris  und  flexor  digitomm  sublimis  nicht 
zu  rerfehlen,  nach  gemachtem  Hautschnitt  den  innem  Wund- 
rand  nach  innen  zu  ziehen,  bis  man  mit  dem  Finger  den 
innem  Rand  der  Ülna  fühlt;  von  da  nach  aussen  fortschrei- 
tend ist  der  erste  Zwischenraum  der  gesuchte. 

Malgaigne  rftth,  wenn  man  die  Arterie  nicht  erkennt, 
den  Flexor  carpi  ulnaris  nach  innen  aufzuheben,  um  den  N. 
ulnaris  zu  sehen;  einige  Millim.  nach  aussen  liegt  dann  die 
Arterie. 

S^dillot  rttth  die  Muskeln  quer  einzuschneiden,  um 
an  Raum  zu  gewinnen. 

Marjolin  unterband  die  Art.  ulnaris  in  ihrem  obem 
Drittel,  indem  er  die  bedeckende  Muskelschicht  spaltete. 

Die  Operation  ist  wegen  der  tiefen  Lage  der  Arterie 
schwierig  und  wird  im  Noithfall  durch  Unterbindung  der  A. 
brachialis  oder  der  Art.  ulnaris  an  ihrem  Ursprung  selbst 
nach  den  für  die  Unterbindung  der  Art.  brachialis  in  der 
Ellbeuge  angegebenen  Verfahren  ersetzt. 

b)  Unterbindung  der  Art.  ulnaris  im  untern 
Drittel  des  Vorderarms. 

Verfahren.  (PI.  7.  Fig.  2.  2.)  Ungefähr  1"  über  der 
Falte  am  Handgelenk,  am  Ra£alrand  der  Sehne  des  M.  flezor 
carpi  ulnaris,  oder  längs  einer  Linie  vom  Condjlus  internus 
humeri  zur  äussern  Seite  des  Os  pisiforme  macht  man  einen 
ungefähr  2"  langen  Schnitt  durch  die  Haut,  trennt  die  Fat- 
cie  auf  der  Hohlsonde  und  gelangt  so  auf  die  Sehne  des  M. 
flexor  carpi  ulnaris;  diese  zieht  man  nach  innen  und  ge- 
langt darunter  auf  die  von  zwei  Venen  begleitete  Arterie,  an 
deren  innerer  Seite,  zunächst  der  Sehne,  der  N.  ulnaris  liegt. 
Man  isolirt  die  Arterie  aus  ihrer  Qefässscheide  und  unter- 
bindet sie. 

c)     Unterbindung  der  Art  ulnaris  an  der  äussern 
Seite  des  Os  pisiforme. 

Verfahren.  Man  macht  einen  IV«''  langen  Sohnitt 
an  der  äussern  Seite  des  Os  pisiforme,  IVi — ^"'  ^^^ 
demselben  entfernt,   in  d«r  .Biohtang   des  letzten  Zfwischen- 
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knochenratiins  durch  die  Haut,  die  Fascie  and  einige  Fasern 
vom  M.  palmaris  breyis  und  kömmt  dann  auf  die  Arterie, 
die  diclit  am  Lig.  carpi  volare  propr.  liegt,  ron  zwei  Venen 
umgeben  ist  und  an  ihrer  innem  Seite  den  N.  ninaris  hat 
Die  zahlreichen  Anastomosen  zwischen  der  A.  radialis 
und  ninaris,  sowohl  durch  die  MuskelSste  und  A.  interossea, 
wie  insbesondere  durch  die  Gefössbögen  der  Hohlhand  stellen 
den  Collateralkreislanf  nach  Unterhindung  der  einen  oder 
andern  Arterie  mit  grösster  Leichtigkeit  wieder  her,  so  zwar, 
dass  nach  Verletzung  einer  dieser  Arterien  an  irgend  einer 
Stelle  die  Unterhindung  beider  Arterienenden  geboten  ist. 


18)  UNTERBINDUNG  DER  AORTA  ABDOMINALIS. 

Anatomie.  Die  Aorta,  der  Hauptstamm  des  arteriel- 
len Gefässsjstems  kömmt  hinter  dem  Brustbein  aus  dem 
linken  Ventrikel  des  Herzens,  steigt  hinter  dem  Ursprung 
der  Art.  pulraonalis  nach  rechts  und  aufwärts  (Aorta  ascen- 
dens)  krümmt  sich  dann  hinter  dem  Manubrium  sterni  nach 
links  nnd  hinten  über  den  linken  Bronchus  (Arcus  aortae) 
und  gelangt  in  den  hinteren  Mittelfellraum,  in. welchem  sie 
(Aorta  descendens)  an  der  linken  Seite  des  3—12.  Brustwirbel- 
körpers gelegen,  herabsteigt.  Vor  dem  12.  Brustwirbelkörper 
gelangt  dieselbe  zwischen  den  inneren  oder  langen  Schen- 
keln des  Zwerchfells  ( Hiatus  aorticus )  in  die  Bauchhöhle 
(Aorta  abdominalis)  und  verläuft  vor  den  Lenden- 
wirbelkörpern, mit  einer  kleinen  Abweichung  nach  links,  ab- 
wärts, um  sich  in  der  Höhe  des  4,  Lendenwirbels  in  ihre 
beiden  Aeste,  die  Aa.  iliacae  communes  zu  theilen  und  die 
A.  sacralis  media,  einen  schwachen  Zweig,  in  gerader  Rich- 
tung nach  unten  zur  vordem  Fläche  des  Kreuzbeins  zu  senden. 

Sie  ist  hinter  dem  Bauchfellsacke  gelegen,  hat  die  V, 
Cava  inferior  zur  rechten  Seite  und  ist  von  Lymphdrüsen 
und  Zweigen  des  N.  sympathicus  umgeben. 

Auf  ihrem  Wege  durch  die  Bauchhöhle  gibt  sie  zahl- 
reidie  Zweige  für  die  Bauchwandungen  sowohl,  als  für  die 
Organe  des  Unterleibs  ab.  Diese  Zweige  sind  entweder 
paarig,  für  die  Bauchwandungen  und  die  ausserhalb  des 
Baucbfellaacks  gelegenen  Organe,  und  gehen  nach  beiden 
Seiten  ans  der  Aorta  abdominalis  ab,  oder  sie  sind  unpaarig, 
kommen  ans  ihrer  vorderen  Wand  nnd  versorgen  die  im 
Baachfellsack  gelegenen  Eingeweide.  Erstere  gehen  auf  dem 
gewöhnlichen  Weg  durch  Gapillaren  in  ihre  gleichnamigen 
Venen  über,  letztere  durchlaufen  vor  ihrer  Bückkehr  zum 
Venensystem  erst  ein  eigenes  Gefässsystem  und  bilden  den 
Pfortaderkreislauf. 

8** 
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Zu  den  ersteren  geliören:  1)  Dte  Aa.  {sliränieM  iBferior«6 ; 
816  entspringen  fattufig  aus  der  Art.  deeliaca  und  gehen  Bum 
Zwerchfell.  2)  Die  Aa.  lumbareb ,  vier  auf  j^der  Seite ,  sie 
versorgen  die  Bauchwändungen.  6)  Die  Aa.  suprarenales  { 
sie  gehen  zu  den  Nebennieren.  4)  Die  Aa.  renales;  sie  lau- 
fen zu  den  Nieren.  5)  Die  Aa.  spermaticae  intemae,  zwei 
lange  dünne  Arterien,  laufen  mit  den  Harnleitern  gerade 
nach  abwftrts  ins  kleine  Becken ,  um  beim  Mann  durch  den 
Leistenkanal  zum  Hoden,  beim  Weibe  in  die  breiten  Mutter- 
bänder zu  gelangen. 

Die  unpaarigen  Zweige  der  Aorta  abdominalis  sind: 

1)  Die  A.  coeliaea;  Sie  entspringt  als  starker  GeiUss- 
stamm  noch  zwischen  den  Schenkeln  des  Zwerchfells  und 
versieht  alle  oberhalb  des  Colon  transversura  gelegene  Or- 
gane, Magen y  Milz,  Leber,  Pankreas,  Netz  und  Duodenum 
mit  Blut.     Sie  theilt  sich  in  drei  Zweige    (Tripüs  Halleri): 

a)  Die  Art.  coronaria  ventriculi  sinistra;  sie  zieht  zur 
kleinen  Curvatur  des  Magens,  versieht  diesen,  Cardia,  Schlund 
und  Leber  mit  Zweigen. 

b)  Die  Art.  hepatica;  sie  lÄuft  nach  rechts,  tritt  ins 
Ligam.  hepatico-duodenale ,  sendet  zur  kleinen  Curvatut  de8 
Magens  die  Art.  coronaria  ventriculi  dextra  und  spaltet  sich 
in  einen  auf-  und  absteigenden  Ast.  Ersterer  tHtt  zut  Le- 
ber und  spaltet  sich  in  zwei  Zweige:  Ramns  hepattcus  dextei- 
für  den  rechten  Leberlappen  und  die  Gallenblase  (A.  cystica)» 
und  R.  hepat.  sinister  für  den  linken  Leberlappen.  Letzterem 
verzweigt  sich  sehlüsslich  im  Magen  und  Duodenum  { AH. 
gastro-duodenalis)  und  versieht  als  A«  pancreatico-duodehalift 
die  Bauchspeicheldrüse  und  den  grössten  Theil  des  Zwölf- 
fingerdarms, als  Art.  gastro  -  epiploica  dextra  die  grosso 
Magencurvatur  und  das  Netz  mit  arteriellem  Blut. 

e)  Die  A.  lienalis  s.  splenica;  sie  geht  am  obern  Rand 
des  Fancreas  nach  links  zur  Milz,  gibt  aber  vorher  die  Art. 
gastro  -  epiploica  sinistra  an  Magen  und  Netz  und  die  Aä. 
gastricae  breves  zum  Magengrund  ab. 

2)  Die  A.mesenterica  superior;  Sie  entspringt  dicht 
unter  der  A.  coeliaea  in  der  Gegend  des  ersten  Lendenwirbels, 
ebenfalls  noch  zwischen  den  Schenkeln  des  Zwerchfelles. 
Sie  geht  hinter  dein  Pancreas  und  dem  Duodenum  vorbei 
zwischen  die  beiden  Platten  des  Mesenterium  und  besbhreibt 
in  diesem  einen  Bogen ,  dessen  Convexitftt  nach  links  und 
vorn  gerichtet  ist  Sie  versieht  einen  Theil  des  Duodenum, 
das  Jejunum,  Ileum,  Coecum  und  Colon  ascendens  u.  ti^ns- 
versum  mit  Zweigen.  (Aa.  duodenalis  inferior,  JeJuttaliB,  ilea, 
ileo-colica,  colica  dextra  media.) 

8)  DieA.  mesenterica  inferior;  sie  entspHttgt  nafae 
über  der  Theilong  der  Aorta  in  die  Aa.  iliacae^  «tefgt  hiatet  dein 
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Bftndifell  herab  unä  tritt  swiachen  dio  Platten  dea  Colon 
descendena.  Sie  gibt  einen  aufsteigenden  Ast  ( A.  colioa  sinistra) 
sam  Colon  deacendeaa  und  einen  absteigenden  Ast  (A.  bae- 
vorrholdalis  snperior)  zum  obern  Tbeil  des  Rectum  ab. 

Dio  Unterbindung  der  Aorta  abdominalis  wurde 
suerst  von  A.  Cooper  (am  25.  Juni  1817)  apttter  von  James, 
Ifurray  und  in  neuerer  Zeit  (1842)  Ton  C.  Borges  aus* 


Cooper^s  Operirter  überlebte  die  Operation  40  Stun- 
den. Murray's  Kranker  starb  nach  23  Stunden,  einen 
gleichen  Erfolg  hatten  die  Operationen  von  James  und 
Borges. 

Es  wird  kaum  ein  Chirurg  sidi  mehr  zur  Ausführung 
dieser  Operation  entschliessen  ,  obwohl  die  Möglichkeit  der 
Fortdauer  des  Lebens  nach  Verengerung,  ja  rollkommener 
Unwegsamkeit  der  Bauchaorta  durch  zahlreiche  Beobachtungen 
erwiesen  ist,  und  der  Herstellung  des  Kreislaufs  durch  die 
Anastamosen  der  A.  mammaria  interna  mit  der  A.  epigastrica 
so  wie  der  Aa.  lumbaÜs,  haemorrhoidales,  intercostales  dor- 
sales mit  Zweigen  der  A.  hvpogastrica ,  iliaca  externa  (cir- 
enmfiej^a  ilei)  und  cruralis  kein  Hinderniss  im  Wege  steht 
In  A.  Cooper 's  Fall  hatte  sich  derselbe  auch,  wenigstens 
in  der  gesunden  Extremität,  wieder  hergestellt.  An  Thieren 
ist  ihre  Ausführung  mehrmals  gelungeu. 

Man  kann  auf  zweierlei  Weise  zur  Aorta  gelangen,  ent- 
weder von  der  vordem  Bauchwand  aus,  nach  Eröffnung  des 
Bauchfells  an  der  Yordern  und  hintern  Bauch  wand  (A.  Coo- 
per), oder  von  der  Lendengegend  her  mit  Yerschonung  des 
Bauobfells  (Murray). 

Verfahren  von  A.  Cooper.  Der  Kranke  liegt,  Kopf 
und  Brust  erhöht,  die  Schenkel  gegen  das  Becken  gebeugt. 
Cooper  machte  in  der  Mitte  des  Baucbes  zur  linken  Seite 
des  Nabels  einen  schwach  bogenförmigen  3—4''  langen  Ein- 
schnitt durch  die  Haut  bis  auf  das  Bauchfell.  In  dieses 
machte  er  eine  kleine  Oeffnung,  um  den  Zeigefinger  ein- 
führen zu  können  und  erweiterte  dann  dieselbe  mit  dem  ge- 
knöpften Bistouri  in  der  Bichtung  der  Äussern  Wunde.  Er 
führte  dann  den  Finger,  rechts  und  links  die  Eingeweide 
zurückdrängend,  bis  zur  Wirbelsttule ,  suchte  die  Pulsation 
der  Aorta,  zerriss  mit  dem  Finger  das  Bauchfell  auf  der 
linken  Seite  des  Qefftsses,  führte  ihn  zwischen  Aorta  und 
Wirbelsftnle,  und  zerriss  das  Bauchfell  auch  auf  der  rechten 
Seite  von  innen  nach  aussen.  Auf  dem  so  eingebrachten 
Fing^  föhrte  er  nun  seine  ynterbindungsnadel  ein,  die  Li- 
gaUfr  fim  die  Aorta  herum  i^nd  schnürte  sie,  wobei  beson- 
dere Sh>rgfrtl  9l^^ig  W9^»    den  X^ygondarm   nicht  mit  in  di^ 
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Sohlinge  zu  fassen.  Die  Fadenenden  wurden  dQreh  die 
Banchwande  herausgeführt. 

Verfahren  ron  Marray.  Er  fQhrte  einen  8"  langen 
8ohnitt  Ton  der  letzten  falschen  Rippe  zur  Spina  ilei  anterior 
superior  herab,  drang  bis  anf  das  Bauchfell,  löste  dieses  Von 
der  Bauchwand  ab,  drängte  es  nach  innen  (wie  bei  Unter- 
bindung der  A.  iliaca  communis)  und  gelangte  so  zur  Aorta. 

Auf  dieselbe  Weise  operirte  Cand.  Borges  und  unter- 
band die  Aorta  ohne  Eröffiiung  des  BanchfcUsackes. 

Letzteres  Verfahren  wäre  offenbar  zweckmässiger. 


19)    UNTERBINDUNG  DER  ART.  ILIACA  COMMUNIS. 

Anatomie.  (PL  17  Fig.  2.)  Die  beiden  Aa.  iliacae 
communes  (B),  die  Theilungsäste  der  Aorta  abdominalis  (A) 
verlaufen  von  ihrer  Ursprungstelle  in  der  Höhe  des  untern 
Kandes  des  vierten  Lendenwirbels  in  gleicher  Höhe  mit  dem 
Nabel,  schief  von  innen  nach  aussen  und  unten  bis  zur  Sym- 
physis sacro-iliaca,  wo  sie  sich  in  ihre  zwei  Aeste  A.  iliaca 
interna  s.  hypogastrica  (D)  und  iliaca  externa  s.  cruralis  (C) 
theilen.  Eine  Linie,  die  man  sich  vom  Nabel  zum  Mittel- 
punkt des  Ligam.  Poupartii  gezogen  denkt,  entspricht  in 
ihrer  obern  Hälfte  dem  Lauf  der  A.  iliaca  communis.  Jede 
A.  iliaca  ist  ungefähr  2 — 27^"  lang,  liegt  an  der  linken  Seite 
der  gleichnamigen  Vene  auf  den  Scitentheilen  des  fünften 
Lendenwirbels  und  am  innem  Rande  des  M.  psoas  (4),  ist 
nach  Torne  durch  sehr  lockeres  Bindegewebe  mit  dem  Peri- 
toneum verbunden  und  von  zahlreichen  Lymphgefässen  und 
Drüsen  (H)  umgeben.  Die  A.  iliaca  dextra  (B)  läuft,  um 
von  der  linken  Seite  der  Wirbelsäule  zur  rechten  Becken- 
seite und  an  die  linke  Seite  ihrer  gleichnamigen  Vene  zu 
gelangen  über  die  V.  iliaca  comm.  sinistra  (E)  und  liegt  dicht 
vor  und  über  der  V.  iliaca  dextra. 

Die  Ursprungsstelle  der  beiden  Aa.  iliacae  kann  einigen 
Schwankungen  unterliegen,  die  Theilungsstelle  der  Aorta 
abdominalis  kann  höher,  bis  zum  zweiten  Lendenwirbel  hin- 
auf, und  tiefer,  bis  zum  fünften  Lendenwirbel  herab,  liegen; 
auch  ist  beobachtet  worden  (Cruveilhier),  dass  die  A. 
iliaca  commun.  dextra  ganz  fehlte  und  durch  Collateraläste 
ersetzt  wurde. 

Die  Unterbindung  derA.  iliaca  communis  wurde  zu- 
erst von  Gribson  (1812)  dann  von  Mott  (1827)  Crampton, 
Syme,  Guthrie,  Salomon,  Garviso,  Peace,  Stanley 
u.  A.  vorgenommen  und  war  einigemale  (Mott,  Garviso), 
Ton  glücklichem  Erfolg  gekrönt,  wesshalb  ihre  Wiederholung 
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in  bestimmten  Fftllen  immerhin  gerechtfertigt  erscheinen  mag. 
Sie  mnss  immer  ohne  Verletzung  des  Bauchfells  vorgenom- 
men  werden.  Die  verschiedenen  Verfahren  unterscheiden 
sich  nar  darch  die  Richtung  des  Einschnittes.  Der  Schnitt 
muss  immer  zwischen  Linea  alba  und  Lig^m.  Poupartii  ge- 
führt werden  und  nimmt  entweder  mehr  die  senkrechte  Ridi- 
tang,  der  Linea  alba  parallel,  oder  die  horizontale,  dem  Lig. 
Poupartii  parallel  oder  eine  zwischen  beide  die  Mitte  hal- 
tende ein. 

Verfahren  nach  Mott.  lieber  dem  Äussern  Leisten- 
ring begann  er  den  Einschnitt  und  führte  ihn  bogenförmig 
aber  dem  Lig.  Poupartii  parallel  mit  dessen  obern  Ende  und 
ungeHlhr  l^y  nfther  zur  Mittellinie  bis  etwas  über  die  Spina 
ilei  anterior  superior  iii  einer  LAnge  Ton  5".  Da  dieser 
erste  Schnitt  nicht  gestattete,  hoch  genug  hinauf  zu  gelangen, 
musste  er  ihn  nach  hinten  und  oben  noch  um  3''  yerlAngem. 
Der  Muse,  obliquus  externus,  internus  und  transyersus, 
80  wie  die  Fascia  transversa  werden  in  gleicher  Ausdehnung 
darchschnitten,  das  Peritoneum  mit  dem  Ureter  von  der  Fas- 
cia iliaca  nach  innen  geschoben  die  Arterie  biosgelegt 
nnd  etwas  über  ihrer  Theilung  von  der  Seite  der  Vene  her 
unterbunden. 

Crampton  fing  den  Schnitt  am  vordem  Ende  der  letz- 
ten falschen  Rippe  an  und  führte  ihn  nach  vorne  und  nnten 
bis  zur  Spina  ilei  anterior  superior  in  einer  wenig  nach  vorn 
concaven  Linie.  Die  Muskeln  wurden  dann  mit  dem  Bistouri 
an  der  Crista  ilei  abgelöst  bis  die  Hand  durch  die  Wunde 
eindringen  konnte.  Er  löste  dann  das  Bauchfell  ab,  sachte 
die  Arterie  auf,  und  isolirte  sie  von  der  Vene  und  dem 
Ureter,  der  sich  mit  ihr  kreuzte. 

Salomon  machte  einen  A^j^'*  langen  Schnitt,  der  1" 
nach  innen  von  der  Spina  ilei  begann  und  parallel  mit  der 
A.  epigastrica  bis  einen  Finger  breit  unter  die  falschen  Rip- 
pen reichte.  Die  Muskeln  wurden  durchschnitten,  das  Peri- 
toneum mit  dem  Finger  abgelöst,  die  Arterie  mit  dem  Fin- 
ger aufgesucht  und  unterbunden. 

Der  Collateralkreislauf  stellt  sich  durch  die  Anastomosen 
der  A.  mammaria  interna  mit  der  A.  epigastrica,  der  A.  sac- 
ralis  media  mit  der  A.  sacralis  lateralis,  der  Aa.  lumbares 
Eiiit  der  A.  Ueolumbdls  nnd  der  Zweige  der  A.  hypogastrica 
üDter  sich,  leicht  wieder  her. 


m    irKTBRUlNDt:KO  DEll  AKT.  ILIACA  INTERNA  8.  HYPO- 
CJA.'^TftlCA. 


hypogastrica  (PI.  17  Fig.  2  D.) 
kjais  sacro-iliaca  aus  der  A.  iliaoa 


oommonis,  'iMt  mit  ihrem  knraen,  nnr  l-^iVt'^  lungenftlMiine 
gerade  nach  unten  and  hinten  cnm  kleinen  Beoken,  um  mH 
ihren  aahlreichen  Zweigen  die  Organe  des  Becken«,  das  Go- 
iftis  und  die  äuaaeren  GeschleohtstheUe  sa  Tersorgen.  Sie 
liegt  an  der  ftnaoeren  Seite  der  gleiebnamigen  Vene,  ist  yo« 
einigen  Lymphdrüsen  hegleitet  nnd  über  ihr  sieht  der  Uvetor 
hinweg. 

Die  A.  hypogaatrica  theilt  sich  in  einen  kürseren  hinteren 
und  einen  längeren  vorderen  Ast,  oder  auch  gleich  in  mehre 
Aeate,  die  in  Hinaicht  ihres  Ursprünge  groase  Yerachieden- 
heiten  aeigen. 

Ana  dem  erateren  (Eamna  poaterior)  komman: 

1)  Die  Art  ileo-lumbalia.  Sie  geht  naoh  hinten  und  aos- 
aen,  veraieht  den  M.  paoaa,  iliaoua  internua  und  quadratua 
lumhornm  und  anaatomosirt  durch  ihren  Bamua  iliacus  mit 
der  A.  circumflexa  ilei  aua  der  A.  crnralia,  durch  ihren  R. 
lumhalis  mit  den  Aa.  lumbales. 

2)  Die  A.  sacralis  lateralis,  meist  doppelt,  zieht  nach 
hinten  und  innen,  um  ihre  inneren  Aeste  zum  M.  pyri- 
formia,  coccygeua  und  levator  ani,  ihre  Husaeren  aar  Cauda 
equina  und  durch  dieForamina  aacralia  poster.  hindurch  zu 
den  am  Kreuzbein  entspringenden  Muskeln  zu  senden.  1^- 
atere  anaatoraoairen  mit  der  A.  aacralis  media. 

3)  Die  A.  glutaea  auperior,  der  atärkate  Aat  der  A.  hypo- 
gaatrica, und  ihre  Fortsetzung  tritt  über  dem  M.  pyrifQrnnia 
am  oberen  Rand  der  Inoiaura  iaohiadica  aus  dem  Beoken, 
tritt  unter  den  M.  glutaeua  mazimua  und  mediua  nnd  ver- 
zweigt sich  naoh  allen  Riehtungen.  Sie  bildet  Anaatomo«en 
mit  der  A.  üeolumbalia ,  lumbalia  V.,  iacfaii^dioa,  circumflexa 
ilei  und  circumflexa  femoris. 

Der  vordere  Ast  (Ramus  anterior  arthypogastr.)  entsendet: 
1)  Die  A.  obturatoria.  Sie  Ittuft  nach  aussen  an^  der 
obern  Seitenwand  des  kleinen  Beckens  gegen  daa  Fprameo 
ovale  nnd  gibt  auf  dieaem  Laufe  kleine  Aeatchen  zum  M. 
iliaeua  internua,  levator  ani  und  obturator  internua,  aur 
Harnröhre  und  Prostata  ab,  so  wie  einen  kleinen  Zweig 
(Ramulus  pubicus)  aur  hinteren  Fläche  der  Schambeine,  der 
mit  einem  kleinen  Aestchen  der  A.  epigastrioa  anaatomosirt. 
Naeh  ihrem  Austritt  aus  dem  For.  obturatorium,  nachdem 
sie  die  Mm.  obturatorea  mit  Aeatchen  veraehea  hat,  theilt 
aie  aich  in  einen  äuaaeren  und  inneren  Aatt  Graterer  geht 
um  den  Oberachenkelknochen,  gibt  Zweige  in  daa  Hüftge- 
lenk. (Lig.  terea  und  Caput  femoris)  an  den  M.  pectinens, 
quaaratus  femoris,  die  Mm*  adductores,  das  Ligam.  ob- 
turatorium und  capsulare  und  anastomosirt  mit  der  A.  cir- 
pnmfleza  femoris  interna  um4  iaphiftdifta.  Der  in^eire  kleinere 
Aat  gibt  Zweige  zum  M.  obtumtor  ^«ternua,  adduotor  brevia 
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ufed  longMi  pMünedi,  gracilif  «ad  i«  dto  Ai«iMrm  G^ 
schlechtstheilen  (Sorotam  und  labium  majo«)  mid  «itMtomo- 
sirt  mit  der  A.  circmnfleza  femoria  interna. 

Die  A.  obtnratoria  bietet  h&ofige  Yericbiedenheiten  in 
UrspriiBg  und  Verlauf  dar.  Sie  kann  aus  einer  andern  Stelle 
der  A.  hypogastrica  oder  einem  Zweige  derselben  entaprin- 
gen,  sogar  aus  der  A.  iliaca  communis.  Häufig  entspringt 
sie  gemeinscbafllich  mit  der  A.  epigastrica  inferior  aus  der 
A.  cruralis  mit  einem  kurzen  Stämmchen.  Die  Arterie  gebt 
dann  meistens  am  äusseren  Umfang  des  Annulus  crnralis 
unmittelbar  vor  der  V.  iliaca  externa,  krümmt  sich  um  die 
hintere  obere  Fläche  desBamus  horizontalis  pubis,  um  wie- 
der ins  Becken  zu  gelangen  und  snm  Foramen  obturatorium 
wieder  austreten  zu  können.  Seltener  läuft  sie  bogenförmig 
nm  den  Torderen  und  inneren  Umfang  des  Annulus  crnralis 
auf  der  obern  Fläche  des  Lig.  Gimbemati  und  bildet  da  den 
sogenannten  Todtenkranz.  Diese  Abweichungen  sind  bei  der 
Operation  der  Schenkelbrüche  von  Wichtigkeit. 

2)  Die  Art.  ischiadica  s.  glutaea  inferior.  Sie  geht  Ter 
der  A.  glutaea  (superior)  zur  Inoisura  ischiadica  major  und 
tritt  unter  dem  M.  pjriformis  mit  dem  N.  ischiadicus  aus 
dem  Becken.  Sie  verästelt  sich  nachdem  sie  Zweige  zum 
H.  levator  ani,  pjriformis,  obturator  internus,  zu  Mastdarm, 
Blase  und  Uterus  abgegeben  hat,  innerhalb  des  Beckens  im 
M.  sphincter  ani,  Hüftgelenk,  M.  glutaeus  maximus,  den 
Bollmuskeln  (Mm.  gemelli,  obturatores,  quadratus  femoris) 
und  Beugern  des  Unterschenkels  (M.  bSceps,  semitendiUosus 
und  semimembranosus).  Sie  äHastomosirl  mit  der  Art.  cir> 
cumflexa  femoris  Interna  und  profVinda  femoris. 

3)  Die  Art.  umbilicalis  (beim  Embryo),  A.  vesicälifi  deft 
Erwachsenen,  ist  im  Embryo  als  die  Fortsetisung  der  Art 
hypogastrica  zu  betrachten  und  tritt  nach  vorn  und  innen 
an  die  Seite  der  Harnblase;  von  da  krümmt  sie  sich  auf- 
wärts und  steigt  an  der  innern  Fläche  der  vordem  Bauch- 
wand zum  Nabel  empor.  Mach  der  Geburt  ist  die  Tvüb 
vom  Nabel  bis  zur  Blase  in  eiliCn  bindegewebigen  Strang 
verwandelt,  welcher  jederseits  das  Ligam.  vesicae  laterale 
bildet.  Ans  dem  Stamme  der  A.  vesioalis  tritt  ein  unterer 
Zweig  an  den  Blasengruttd,  Blasenhals,  zur  Prostata,  zu 
den  Samen  bläseben  und  der  Vagina;  ein  oder  swei  oMre 
Zweige  begeben  sich  an  die  Seite  und  zum  Scheitel  der 
Blase.  Weitere  Zweige  sind:  a)  beim  Wefbe  die  Art.  vagi*' 
iialis.  Sie  kCmmt  häufig  ans  der  Art.  pudenda  o&r 
ischiadica  oder  uterina,  läuft  seitlich  an  der  Vagina  hinab 
und  versieht  Blase  und  Mastdarm  mit  kleinen  Zweigen, 
b)  Beim  Manne  die  Art  vasis  deferentis.  Sie  tritt  zum  Vaa 
deferens  und   mit  diesem   duirch  dca  Leiitebkmal  bis  «im 


—     !W     — 

Nebenhoden  und  mnastomoairt  da  mit  den  Nebenftsten  der  A. 
spermatica  interna. 

4)  Die  A.  uterina  ist  häufig  ein  Zweig  der  A.  umbili- 
calis. Sie  läuft  2um  obern  Theile  der  Scheide,  dem  Collum 
uteri  und  am  Seitenrande  des  Uterus  zwischen  den  Blättern 
des  Ligam.  latum  in  die  Höhe  und  versieht  die  Substanz 
des  Uterus  mit  Zweigen,  die  in  der  Tuba,  im  Ovarium  und 
Ligam.  latum  mit  Zweigen  der  Art.  spermatica  interna  ana- 
stomosiren. 

5)  Die  A.  pudenda  communis  bildet  den  Endast  der  A. 
hypogastrica.  Sie  läuft  vor  der  Art  ischiadica  im  Becken 
zur  Incisura  ischiadica  major  und  versieht  auf  diesem  Wege 
den  M.  levator  ani,  die  Blase,  den  Uterus,  die  Scheide,  den 
Mastdarm  und  die  Prostata  mit  Zweigen.  Unterhalb  des  M. 
pyriformis  tritt  sie  über  dem  Ligam.  spinoso-sacrum  durch 
die  Incisura  ischiadica  major  ans  dem  Becken,  schlägt  sich 
um  die  hintere  Fläche  des  genannten  Bandes  herum  und 
dringt  durch  die  Incisura  ischiadica  minor  wieder  in  das 
Becken  ein.  Sie  verläuft  nun  eine  Strecke  an  der  innem 
Fläche  des  Os  ischii  herab,  krümmt  sich  dann  nach  vor- 
und  aufwärts  und  steigt  zwischen  Ramus  descendens  ossis 
pubis  und  dem  Ligam.  tuberoso-sacrnm  gegen  den  Scham- 
bogen in  die  Höhe,  wo  sie  sich  unter  dem  Lig.  arcuatam  in 
ihre  beiden  Aeste,  die  Art.  profunda  und  dorsalis  penis 
oder  olitoridis  theilt. 

Vor  ihrem  Austritt  aus  dem  Becken  entspringt  aus  ihr 
(häufig  jedoch  auch  aus  der  A.  umbilicalis,  oder  hypogastrica 
oder  ischiadica)  die  Art.  haemorrhoidalis  media,  welche  Bla- 
sengrund, Prostata  und  Scheide  mit  Aesten  versieht  and 
sich  an  der  vordem  Wand  des  Mastdarms  verzweigt,  wo  sie 
mit  Zweigen  der  A.  haemorrhoidalis  superior  und  inferior  anä- 
stomosirt.  Die  Aa.  haemorrhoidales  inferiores  s.  externae 
entspringen  am  Eintritt  der  A.  pudenda  in  die  Beckenhöhle, 
laufen  nach  innen  und  unten  und  verzweigen  sich  im  Sphincter 
und  Levator  ani  und  dem  Mastdarm. 

Die  Art.  periuei  entspringt  über  dem  Tuber  ischii  aus 
der  Art.  pudenda,  durchbohrt  die  Fascia  perinei  und  läuft 
zwischen  der  Haut  und  dem  M.  transversus  des  Dammes 
nach  innen  gegen  die  Raphe,  ohne  sie  aber  zu  erreichen. 
Sie  gibt  Zweige  zum  Mastdarm,  dem  After  und  den  Muskeln 
des  Dammes  (transversa  perinei),  vorne  zum  Hodensack 
(Aa.  scrotales  posteriores),  oder  den  Schamlippen  (Aa.  labia- 
les posteriores). 

Die  A.  profunda  penis  oder  clitoridis  dringt  durch  die 
Tunica  albuginea  des  Schwellkörpers  mitten  in  diesen  ein 
und  verästelt  sich  in  diesem  bis  zur  Eichel. 
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I>ie  A.  doraftlii  penia  oder  öUtoridis  l&ofk  4ber  der  Ver- 
önigimg  des  Corpora  CBTernoM  sam  Rücken  des  PeDis  odec 
der  Clitoris  and  sieht  unter  der  Hant  und  aar  Seite  der 
Vena  dorsalis  bis  aar  Corona  glandis,  wo  sie  sich  in  mehre 
Zweige  auflöst.  Sie  anastomosirt  mit  Zweigen  der  A.  pro« 
fnnda  penis  oder  clitoridis.  Die  Art.  bolbo  -  urethralis  ent- 
springt häufig  aus  einem  der  Elndttste  der  A.  pudenda,  tritt 
in  den  Bulbus  nrethrae  und  verzweigt  sich  im  SchweUkörper 
der  Harnröhre. 

Die  Unterbindung  der  Art.  iliaca  interna  kann  nach 
demselben  Verfahren,  wie  die  der  A.  iliaoa  communis  vor* 
genommen  werden.  Ist  man  auf  die  Theiiungsstelle  der  A. 
üiaca  conamunis  gelangt,  so  verfolgt  man  die  A.  hypogastrica 
mit  dem  Zeigefinger  nach  abwärts  und  unterbindet  sie  in 
einiger  Entfernung  vor  ihrer  Ursprungsstelle. 

Die  Operation  wurde  am  Lebenden  suerst  von  Ste« 
vens  (IS  12)  wegen  eines  Aneurysma  der  Art.  glutaea  an 
einer  Negerin  in  Santa -Cruz  mit  glüokliobem  Erfolg  vorge- 
nommen und  seitdem  von  Atkinson  in  York(1817)  Pom- 
meray-White  und  Mott  wiederholt. 

Verfahren  von  Stevens.  Der  Kranke  liegt  auf  dem 
Racken,  Rumpf  und  untere  Extremitäten  erhöht >  um  die 
Bauchdecken  zu  erschlaffen.  Stevens  machte  einen  6^' 
(15^)  langen  Einschnitt  an  der  untern  seitlichen  Partie  des 
Bauches  in  der  Richtung  der  Art.  epigastrica  und  ungeftlhr 
1"  (3<^)  nach  aussen  von  derselben.  Haut  und  Muskeln 
wurden  vorsichtig  durchschnitten  und  er  gelangte  auf  das 
Bauchfell,  das  mit  dem  Finger  von  dem  M.  psoas  und  iliacus 
abgelöst  und  nach  innen  gegen  den  Beckeneingang  zurück- 
geschoben wurde.  Man  sucht  nun  mit  dem  Finger  die  Pul- 
sation der  Arterie  auf,  isolirt  sie  sorgfältig  von  den  beglei- 
tenden Venen  und  führt  die  Ligatur  von  innen  nach  aussen 
unter  sie. 

White  führte  einen  ungefähr  6"  langen  nach  aussen 
couTcxen  Schnitt  von  der  Nähe  des  Nabels  bis  zum  Ingui- 
nalring. 

Auch  das  von  A.  Cooper  fär  die  Unterbindung  der 
Art  iliaea  eztema  angegebene  Verfahren  kann  angewendet 
werden. 

21)    UNTBRBINDÜKO  BEB  ART.  OLÜTAEA. 

Die  Unterbindung  der  Art.  glutaea  wurde  zuerst 
von  Bell  (1806)  dann  (1833)  von  Carmiohael,  von  Li- 
ssrs  und  Harrison  vorgenommen. 

Verfahren  von  Lizars  und  Harrison.  Der  Kranke 
liegt  auf  dem  Bauch,  Jen  Schenkel  gestreckty  die  Zehen  nach 
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inntfn  gewendet  Man  sieht  eine  Linie  Tnin  d^  Spina  ilei 
posterior  snperior  cor  Mitte  swisehen  Tuber  iicliil  und  Tro« 
ohaiiter  major,  an  der  Vereinigang  dea  obern  Drittels  dieier 
Linie  mit  den  mittleren  Drittel  kömmt  die  Arterie  ans  dem 
Beoken.  Man  maobt  einen  ungeftlbr  dVj''  langen  Einschnitt 
gem.  unter  derj  Spina  ilei  posterior  snp.  beginnend  und 
Senn  nach  aussen  Tom  Kreuzbein  und  führt  ihn  schief  über 
die  Austrittsstelle  der  Arterie  aus  dem  Becken  gegen  den 
grossen  Trochanter.  Sind  Haut  und  Unterhautbindegewebe 
da  roh  schnitten,  so  trennt  ifaan  in  derselben  Ric&tong  die 
Fasern  des  M.  glutaeus  maximus,  dann  die  Fasern  des  M. 
gutaeus  medius  und  gelangt  so  auf  die  Arterie,  die  nnmittel- 
bar  unter  dem  obern  Band  der  Incisura  ischiadioa  major  Über 
dem  Nerven  und  der  Vene  liegt. 

Diday  spannt  einen  Faden  Ton  der  Spitze  des  Bteiss- 
beins  aum  höchsten  Punkt  der  Grista  ilei.  Auf  die  Mitte 
dieses  Fadens  aieht  er  eine  senkrechte  Linie,  welche  augleich 
die  Schnittrichtung  angibt  Wo  beide  Linien  sich  durch- 
schneiden, tritt  die  A.  glutaea  aus  der  Beckenhöhle. 

Verfahren  von  Bouisson.  Ein  6  — 7on-  langer 
Einschnitt,  deosen  Mitte  dem  Austritt  der  Arterie  aus  der 
Beckenhöhle  entspricht  wird  quer  durch  Haut,  Bindegewebe 
utid  M.  glutaeus  maximus  geführt  und  legt  die  Aponeurose 
des  M  glutaeus  medius  blos.  Die  WundrÄnder  klaffen  so- 
gleich, die  Aponeurose  wird  auf  der  Hohlsonde  gespalten 
und  die  Arterie  ist  am  Knochenrand  der  Incisura  ischiadica 
leicht  zu  fühlen.  Man  isolirt  sie  vom  Nerven  und  der  Vene 
und  utnschlingt  sie  mit  der  Ligatur. 

Am  Lebenden  würde,  um  Raum  zu  gewinnen,  die  quere 
Durchschneidung  der  Fasern  des  M.  glutaeus  max.  vorzu- 
ziehen sein. 


M)  UNTfiRBINDUt^&  DER  ART.  ISCHUDlCA. 

Die  Unterbindung  der  A.  ischiadica  wurde  noek 
niöht  am  Lebenden  gemaoht  Sie  könbte  übrigens  aaf  ähn- 
liche Weis«,  wie  die  rder  A*  ^lutacA  vorgenesmen  werden,  da 
sie  wie  ^iese  aus  der  Incisura  ischiadica  major,  ungefllbr  1*^ 
unter  der  A.  glutaea  austritt 

Verfahren  vonZang.  Der  Kranke  liegt  auf  dem  Bauch. 
Man  macht  einen  3''  langen  Einschnitt,  der  unmittelbar  unter 
der  Spina  Uei  posterior  alipcrior  .{beginnt,  nnd  fV>]gt  den 
Fasern  des  M*  glutaeua  masimus  bis  an  di«  ftn^sdre  Seite  des 
Tuber  ossis  ischii.  Man  könnnt  so  auf  dea  äussern  Bntid  dea 
Lig*  toberoso-Baorum,  wo  sich  dieses  kn  das  Kreufebein  heftet, 
und  £nd^  biet  die  Artnqe^  .... 
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Bouisson  m«cfai  einen  G«^  Ungen  Quenohnifty 
^ssen  lütte  dem  ÄMtntlspmDkt  der  Arterie  entspriobt.  Die 
Arterie  kommt  genrnv  aof  der  Mitte  einer  linie,  die  m«i 
sich  ▼oo  der  Spin«  itei  po«terieT  com  Tober  isebii  gesog^ 
denkt  unter  dem  Mnsc.  pyri förmig  ans  dem  Becken.  Der 
Sdinitt  gebt  dorch  Haut,  Bindegewebe  und  den  kfose.  gln- 
taens  maximne  nnd  man  trifft  die  Arterie  an  der  einen  Seite 
Ata  N.  ischiadici»,  wo  die  Vene  an  ibrer  bintern  mnd  inneni 
Seite  Kegi. 


23)  UKTEBBINDUNG  DES  ART.  PUDEMDA  IXTBRHA. 

Zar  Unterbindung  der  A«  pudenda  kann  derselbe 
Einscbnitt»  wie  zur  Aufsucbung  der  A.  ischiadica  gemacht 
werden;  sie  liegt  einige  Millimeter  nacb  innen  von  der  A, 
iscbiadica.  Am  Lebenden  ist  die  Operation  noch  nicht  ge- 
macht worden. 

Dietrich  schlfigt  einen  27t— 3'^  langen  Einschnitt  an 
der  innern  Seite  des  Ramus  descendens  ossi  ischii  vor.  Man 
dringt  durch  die  Haut,  den  Muse,  glutaeus  maximus  und  eine 
Fettlage  bis  zum  M.  ischio- cavernosus,  an  dessen  innerem 
Band  die  Arterie  verläuft.  Sie  wird  von  der  begleitenden 
Vene  nnd  dem  Nerv,  pudendus  isolirt  und  unterbunden. 


24)  UNTERBINDUNQ  DER  ART.  ILIACA  EXTERNA. 

Anatomie.  Die  A.  iliaea  externa  (PI.  17.  Fig.  2,C) 
ist  die  unvittelbare  Fortsetzung  der  A.  iliaea  eommunie  und 
fahrt  diesen  Kamen  von  der  TheilungssteNe  der  A.  iliaea 
commuBis  (B)  bis  unter  das  Poupart^scbe  Band  und  zum 
Sehenkelkanal,  wo  sie  A.  eruralis  genannt  wird.  Sie  verlauft 
nach  unten  nnd  aussen  gegen  die  Mitte  des  Ramus  borizon* 
talis  CW8T8  pubis.  Mach  A.  Cooper  liegt  die  Arterie  nicht 
gemHi  in  der  Mhte  awisebeB  Spina  ilei  und  symphjivis  ossium 
pabis,  sondern  beim  Manne  7°»"'  bei  der  Frau  9°"^  mehr  nach 
aussen.  Nach  vorne  und  innen  Hegt  sie  dem  Peritoneum, 
Dach  aussen  dem  innem  Rand  des  M.  psoas  an ,  von  diesem 
durch  die  Fascia  iliaea  getrennt,  nacb  hinten  und  innen  von 
ihr  Tcvltoft  die  V.  IKaca  externa ;  vor  oder  seitwttrf s  von  ihv 
Hegen  bAu6g  Nervenzw^e  des  N.  spermatieus  extemue  und 
himbe-inguifBalis  mit  dem  Plexus  lunbaHs  und  einige  Lympb- 
gefBsee.  Weiter  oben»  liegt  vor  ihr  der  Ureter,  (e)  nnd  mehr 
aaek  vnten  die  Samengefftsse,  A.  und  Y.  spermatica  (d)  wetebe 
sich  nst  der  Arterie  kreuzen.  Der  Nei<^.  eruralis  liegt  nach 
hinten  xmd  atvsen  von  der  Arterie,  dbrch  den  M.  peoas  von 
ibv  getrennt,  die  Y.  eirovmflexa  ilei  imd  epigastrioa  geben 
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sawellen  über  die  Arterie  weg.  Auf  ihrem  Verlauf  bis  zum 
PoQpar tischen  Band  und  fast  in  gleicher  Höhe  mit  diesem 
gibt  die  A.  iliaca  externa  zwei  Aeste  ab,  die  einander  fast 
gegenüber  von  der  innem  und  ttuBsem  Seite  des  GtefKsses 
entspringen : 

1)  Die  A.  epigastrica  inferior  (C)  Ton  der  innem  Seite 
TerlAaft  anfangs  nach  innen,  dann  nach  oben,  kreuzt  sich 
da  mit  dem  Yas  deferens  (oder  dem  Ligam.  uteri  rotundum 
beim  Weibe)  und  zieht  schief  nach  oben  und  innen  zum 
ftussern  Rand  des  M.  rectus  abdominis,  auf  dessen  hinterer 
Fläche  sie  bis  zum  Nabel  emporsteigt.  Sie  auastomosirt 
hier  mit  der  A.  epigastrica  superior,  welche  aus  der  A.  mam- 
maria  interna  kömmt.  Sie  gibt  ausser  einigen  Muskelästen 
fdr  den  M.  rectus  und  die  Mm.  obliqui  zwei  Zweige  ab.  a)  die 
A.  pubica,  welche  quer  hinter  dem  vorderen  Rand  des  Lig. 
Glmbernati  nach  innen  zur  Crista  pubis  und  dem  obern  Rand 
der  Schambeinfuge  verläuft,  wo  sie  mit  der  der  andern  Seite 
bogenförmig  zusammenfliesst;  sie  gibt  einen  kleinen  Ast, 
Ramulus  obturatorius  ab,  der  am  innem  Umfang  des  Annu- 
lus  craralis  herabsteigt  und  mit  den  Ramulus  pubicus  aus 
der  A.  obturatoria  anastomosirt.  Stärkere  Entwicklung  die- 
ser Anastomose  zwischen  der  A.  epigastrica  und  obturatoria 
g^bt  zum  abnormen  Ursprung  der  A.  obturatoria  aus  der 
A.  epigastrica  Veranlassung,  b)  Die  A.  spermatica  externa 
entspringt  vor  oder  hinter  der  A.  pubica,  dringt  durch  den 
Annulus  inguinalis  internus  oder  die  hintere  Wand  des  Lei- 
stenkanals zum  Samenstrang  (oder  Lig.  uteri  rotundum)  und 
Unit  auf  dessen  vorderer  Fläche  in  den  Hodensack,  um 
sich  in  den  Hüllen  des  Hodens  (oder  den  grossen  Scham- 
lippen) SU  verzweigen. 

Die  Unterbindung  der  A.  iliaca  externa  wurde 
suerst  von  Abernethy  (1796)  mit  unglücklichem,  seitdem 
mehremale  und  öfter  mit  glücklichem  Erfolg  vorgenommen. 

Der  Kranke  liegt  auf  dem  Röcken  mit  etwas  erhöhtem 
Steiss,  im  Hüftgelenk  gebeugtem  Oberschenkel,  etwas  nach 
der  gesunden  Seite  hingeneigt 

Verfahren  von  Abernethy.  Ein  3''  langer  Ein- 
schnitt durch  die  Bauchdecken  beginnt  gerade  über  der  Mitte 
des  Ponpar tischen  Bandes,  nach  aussen  von  der  A.  epi- 
gastrica und  wird  nach  oben,  etwas  gegen  das  Schambein 
geneigt,  fortgeführt  Die  Aponeurose  des  M.  obliquns  exter- 
nns  wird  in  derselben  Richtung  getrennt,  die  untere  Partie 
des  M.  obliquns  internus  blosgelegt  und  der  Finger  unter 
den  untern  Rand  dieses  Muskels  'und  des  M.  tnuisversus 
eingelührt  Beide  Muskeln  werden  mit  tlem  Bistouri  l^f^** 
weit  eingeschnitten.  Man  fBbrt  dann  den  Finger  unter  den 
Bauohlellsaok,  schiebt  ihn  längs  des  M.  psoas  in  die  Höhe, 
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um  die  Arterie  nngefthr  1"  über  dem  Po uparf sehen  Band 
zu  erreichen,  wo  sie  an  ihrer  Palsation  zn  erkennen  ist.  Man 
isolirt  die  Arterie  and  unterbindet  sie. 

Verfahren  von  A.  Cooper.  (PI.  17.  Fig.  8).  Ueber 
dem  Poupart*schea  Band  und  etwas  Aber  dem  innern  Rand 
des  Scbenkelkanales  beginnt  man  den  8ohnitt  nnd  führt  ihn 
etwas  bogenförmig  mit  der  Convexit&t  nach  unten,  lAngs 
dem  Poapar tischen  Bande  ungefähr  3'//'  Iftng  gegen  die 
Spina  ilei  anterior  snperior,  wo  er  V/^**  von  ihrem  innern 
Rand  entfernt,  endet.  Dieser  Schnitt  trennt  Haut  und  Fas- 
eia  superficialis  und  legt  die  Aponeurose  des  M.  obliquus  in- 
ternus nnd  transyersus  blos.  Man  führt  nun  den  Finger  unter 
diese  Muskeln,  zieht  sie  Tom  Lig.  Poupartii  ab  und  gelangt 
so  zum  Samenstrang,  den  man  deutlich  fOhlt  und  nach  oben 
und  hinten  zurückzieht.  Hinter  diesem  findet  man  die  Ar- 
terie and  erkennt  sie  an  ihrer  Pulsation.  Man  serreisst  Tor- 
sichtig  die  Ton  der  Fasoia  iliaca  stammende  Gefttsssdieide 
mit  der  Hohlsonde,  fBhrt  die  Spitze  des  Instruments  an  die 
innere  Seite  der  Arterie,  isolirt  sie  von  der  Vene  und  dem 
NerTen zweige,  der  über  sie  hinsieht  und  fährt  mit  Hülfe 
der  Unterbindnngsnadel  die  Ligatur  um  sie. 

Roux  beginnt  den  Schnitt  ungefUhr  iS"*"**  über  der 
Spina  ilei  und  endet  ihn  etwas  weiter  nach  aussen  als  A. 
Cooper,  ungefähr  über  der  Mitte  des  Po upar tischen 
Bandes. 

▼.  Gräfe  beginnt  den  Schnitt  2^'  von  der  Spina  ilei  und 
fßfart  ihn  bis  2"  vom  Banchring  fort. 

Bogros  fahrte  den  Schnitt  mitten  über  dem  Ponpart- 
schen  Band,  3— 3Vt"  !«>&  gleich  weit  Ton  der  Spina  ilei  und 
Sjrmpbjsia  pubis  entfernt,  und  die  Theüe  wurden  parallel 
dem  Ponpart'schenBand  getrennt.  Ist  man  auf  die  Fascia 
transTersa  und  den  Samenstrang,  welcher  durch  sie  hindurch 
in  den  Leistenkanal  dringt,  gelangt,  so  erweitert  man  diese 
Oefihnng  der  Fascie  für  den  Saraenstrang  mit  dem  Finger 
oder  dem  Bistouri,  legt  die  A.  epigastrica,  die  unmittelbar 
hinter  ihr  liegt,  blos,  Terfolgt  diese  mit  dem  Finger  bis 
zu  ihrem  Ursprung  und  gelangt  so  zur  A.  iliaca,  die  man 
isolirt  und  unterbindet. 

Malgaigne  stellt  als  Regel  auf,  um  die  A.  epigastrica, 
teg^mentaria  und  circumflexa  zu  Termeiden  und  die  Arterie 
in  jeder  Höhe  ihres  Verlaufes  unterbinden  zu  können,  den 
Schnitt  in  der  Richtung  einer  Linie  zu  fahren,  die  Tom 
Poupart*schen  Band  8^*  nach  aussen  Tom  Nabel  in  die 
Höhe  steigt,  ähnlich  wie  SteTens  für  die  Unterbindung  der 
A.  hypogastrica  Terfahrt. 

Das  Verfahren  Ton  Cooper  ist  das  gewöhnlichste,  ob- 
wohl die  Schnitte  nach  Abernethy,  Roux,  Malgaigne, 


iIm  tJiitirbixidniig  der  Arterie  an  einer  höheren  Stelle  er- 
ielchter« ;  die  der  Arterie  m«hr  parallele  Schnittrichtung  setzt 
aber  das  Bauchfell  mehr  der  Gefahr  der  Verletzung  aas.  — 
Um  die  Arterie  hoch  oben  su  unterbinden  kann  man  auch 
die  zur  Uaterbindung  der  A.  iliaea  interna  und  oommonie 
Migegehenen  Verfahren  einschlagen. 

Der  Gollateralkreielauf  kann  naeh  Unterbindung  der 
A.  iliaea  externa  durch  die  zahlreichen  Anastomosen  der 
"Zweige  der  A.  hypogastrica  mit  den  aufsteigenden  Aesten 
der  A.  cmralis  und  profunda  wieder  hergestellt  werden. 
Die  Aa.  glntaea,  ischiadica,  obturatoria  anastomosiren  mit 
den  Aa,  oircumflexae  aus  der  A.  profunda,  die  A.  pudenda 
interna  mit  der  externa,  die  A.  ileo-lumbalis  mit  der  circum- 
flexa  Slium,  die  A.  mammaria  interna  mit  der  A.  epigastrica. 

Die  Unterbindung  der  A.  epigastrica  kann  nach  Bogros 
auf  dieselbe  Weise,  wie  die  Unterbindung  der  A.  iliaea  ext.  Torgenom- 
men  w^erden.  Man  macht  4nra.  fiber  die  Mittd  des  Poupar fachen  Ban- 
(le$  4«nd  parallel  mit  ihm  eiaen  6 — &«n.  langen  Einschnitt,  gleichweit 
Ton  Spina  ilei  und  Symphysis  oss,  pubis  entfernt,  trennt  Haut,  Binde- 
gewebe, Aponeurose  des  M.  obliquus  ext.,  hebt  den  Samenstrang  in  die 
Höhe,  um  die  innere  Oeffnnng  des  Leistenkanals  zu  finden  and  erweitert 
diese  Oeffnung  mit  dem  Finger  oAear  dem  Messer.  Die  A.  epig«strie« 
liegt  unmittelbar  hinter  dem  innern  Band  dieser  Oeffnung. 


25)  ÜNTERBINDUNa  DER  ART.  CRURALIS. 

Anatomie«  (PI.  1 6»  Fig.  1 .)  Als  unmittelbare  Fort- 
setzung der  A.  iliaea  externa  verläuft  die  A.  cruralis  (A) 
Ton  der  Mitte  des  Ponpart sehen  Bandes  etwas  schief  Ton 
oben  naeh  innen  und  unten,  sieh  nm  den  Oberschenkel  win- 
dend, unter  die  Sehne  des  M.  adductor  magnus  (2)  und  tritt 
in  die  Kniekehle,  wo  sie  den  Namen  A.  poplitea  erhält^ 
Die  Arterie  liegt  unter  dem  Po upar tischen  Bande  in  der 
Mitte  des  Obersohenkels ,  im  Trigonum  inguinale,  dessen 
äusserer  Schenkel  von  dem  schief  von  oben  und  ausseii 
nach  innen  und  unten  laufenden  M.  sartorius  (b)  der  innere 
Schenkel  von  dem  schief  nach  »h*  und  auswärts  siehendea 
M.  pecUneus  und  den  Mm.  adductores,  und  dessen  Basis  doreh 
das  Po upar tische  Band  gebildet  ist.  In  diesem  mit  der 
Spitae  nach  unten  gerichteten  Dreieck  liegen  ausser  der 
Arterie  noch  die  Ansätse  des  M*  iliacus  und  psoas,  der 
Nervus  (£)  und  die  Vena  cruralis,  (C)  Lymphdrüsen  und 
fetthaltiges  Bindegewebe.  Die  V.  cruralis  (C)  liegt  an  der 
innern  Seite  der  Arterie^  der  N.  cruralis  (£)  entfernter  Ton 
ihr  nach  aussen,  lieber  der  Arterie  liegen  die  Haut,  Lymph- 
drüsen und  die  Fascia  lata,  hinter  ihr  der  M.  psoas  und 
üiaons,  der  horisontale  Ast  des  Schambeins  und  der  Sehen- 
kfilkoiif.    Qflgen  letstere  kiuin  sie  «omprimirt  werden. 


y^o  der  ftpitae  do»  Trigftiiniii  inyolnalo  in  wird  sb 
Tom  M.  sartorius  gekfmuX  uttd  .b^dfickt  ßie  liegt  von  da 
an  bi»  «u  ibfrem  £iatritt  nntar  die  Sehne  4ea  M.  adductor 
mag&iis  in  einer  Fusohe  avischen  dem  Unprang  des  M. 
vastaa  inl»rnua  and  dem  Ansata  der  Sehnen  der  Mm.  ad- 
duetares.  Pie  anfangs  aaeb  innen  gelegene  Vetie  tritt  hinter 
die  Arterie,  der  N,  ffapheana  mi^or  (g)  der  oik^im  nach  aaaeen 
Ton  der  Arterie  g^egen,  liegt  weiter  nnten  über  der  Arterie 
und  tritt  mit  ihr  dnrch  die  8ehne  de»  M.  adductor  magnus, 
unterhalb  welcher  er  sie  Terlttsst,  um  an  der  Seite  der  Y. 
saphena  interna  an  Terlaufen.  Die  meisten  Aeate  des  A. 
cmralis  entspringen  aus  ihrem  Anfangsstucke  in  der  Fossa 
ileo-pectinea.    Sie  gibt  hier  ab: 

1)  kleine  Zweige  (Artt,  inguinales)  für  die  Drüien  nnd 
die  Hant  der  Leistengegend. 

2)  DieA.  epigaatrica  superficialis.  Sie  entspricht 
in  ihrem  Lanfe  zum  M.  ohliqnus  externus  nnd  der  Haut  der 
gleichnamigen  A.  epigastrica  interna,  nur  steigt  sie  nach 
aussen  vom  Baliahring  Tor  dem  Lig.  Poupartii  in  die  Höhe, 
nachdem  sie  den  Prooessns  folciformis  der  Fascia  lata  duroh- 
hohrt  hat. 

3)  Die  Aa.  pudendae  extern ae.  Es  sind  gewöhn* 
lieh  2  oder  3  Arterien ,  die  sich  vom  innern  Umfang  der 
A.  cruralia  naoh  innen  za  den  Qeschlechtstheilen  wenden, 
mn  sioh  in  diesen  als  Aa.  scrotales  oder  labiales  anteriores 
BU  YerAsteln. 

4)  Dia  A.  profnada  faroori«.  (PI.  17.  Fig.  ]  a).  Sie 
ist  der  stärkste  Zweig  der  A.  «ruralis  nnd  entspringt  bald 
höher  bald  tiefer,  IV^t^S''  unter  dem  Poupart' sehen  Bande 
aus  dem  hintern  Umfang  der  Schenke larterie.  Sie  steigt  hin- 
ter der  Schenkelarterie  und  etwas  mehr  nach  auisen  herab 
nnd  in  die  Tiefe,  wendet  sich  zwischen  den  Mm.  adductores 
zur  hintern  Fläche  des  Obersdtienkela  und  verliert  sich  über 
dem  Kniegelenk  als  A.  perforans  tertia. 

Aas  der  A.  profunda,  insbesondere  wenn  sie  hoch  oben 
aus  der  A.  ornralts  abgeht,  entspringen  gewöhnliefa  die  Aa. 
circumflexae  femoris.  —  Die  A.  droamflexa  interna  entspringt 
h5her  als  die  äussere  nnd  kömmt  desshalb  gewöhnlich  aus 
der  A.  cmralis.  Sie  tritt  hinter  der  A.  oruralis  nach  innen, 
Tersiebt  die  hier  gelegenen  Muakeln  mit  Zweigen  und  spal- 
tet sic^  am  Trochanter  minor  in  einen  oberen  Zweig  fttr 
die  Muak^n  und  das  Kapselband  und  einen  unteren  ffir  dfe 
Benger  des  Untei«öh«nkel8.  •*-  Pia  A.  oireumflexa  externa 
entspringt  tiefer  und  dessl^alb  selten  aus  der  A.  cruralia, 
geht  unter  dem  M.  reotns  nach  auasen,  rersieht  die  Strecker 
des  Untersehsnkela  mit  Zweigen,  sefalägt  8i<lb  um  den  Sohen- 
kelhals  nnd  verttstell'  aicfar  in  den  tiefin  Muskeln  des  Hall- 
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gelebks.  Beide  Aa.  ciroumflezae  ttiMt^mbtireii  unter  sich 
und  mit  Zweigen  aas  der  A.  hjpogastriea. 

Femer  entstehen  aus  der  A.  profunda  die  Rami  per- 
forantes,  welche  die  Mm*  adductores  dicht  am  Kno<äien 
durclibohren,  um  zur  hinteren  Fläche  des  Oherschenkels  au 
gelangen  und  sich  in  den  Mm.  semiteMdinosns ,  semimem- 
branosos,  bicq>8  und  vtestus  externns  au  verxweigen.  Hie 
anastomosiren  mit  den  Aa.  ciroomflexae,  Zweigen  der  A. 
isohiadica  und  poplitea,    £e  sind  deren  gewöhnlich  drei. 

Aus  der  A.  oruralis  treten  noch  mehre  kleine  Zweige 
(Rami  muscnlares)  su  den  Muskeln  des  Oberschenkels. 

Abweichungen  im  Verlauf  des  A.  cruralis  sind  selten.  Sie 
betreffen  meist  den  Ursprung^  der  A.  profunda,  die  h&ufig  sehr 
hoch,  sogar  fiber  dem  Poupar  tischen  Bande  entspringt.  Die 
A.  profunda  ist  auf  Kosten  der  A.  cruralis  am  so  stärker, 
je  höher  oben  sie  entspringt;  sie  steigt  dann  an  der  innern 
Seite  der  A.  cruralis  herab;  dieV.  cruralis  liegt  dann  meist 
Kwischen  beiden  Arterien. 

Ch.  Bell  fand  die  A.  cruralis  in  der  obem  Hälfte  dop- 
pelt, auch  kann  dieselbe  sehr  schwadi  sein,  und  scheinbar 
fehlen,  in  welchem  Falle  ein  Zweig  der  sehr  starken  A. 
hypogastrica,  der  von  der  A.  ischiadica  abgehend  den  Nerv, 
ischiadicus  begleitet,  sie  ersetat. 

Die  Unterbindung  der  A.  cruralis  kann  an  Jeder 
Stelle  ihres  Verlaufes  Torgenommen  werden  und  wurde  sehr 
häufig  an  den  verschiedenen  Stellen  des- Oberschenkels  und 
oft  mit  glücklichem  Erfolg  am  Lebenden  ausgefährt.  Man 
kann  je  nach  der  Steile,  die  man  aar  Aufsuchung  der  Ar- 
terie wählt  4  Verfahren  unterscheiden. 


a)  Unterbindung  unter  dem  Poupart'sehen  Band, 
im  Behenkelbug  (Larrey). 

Verfahren.  Der  Kranke  liegt  auf  deSi  Rüeken  mit 
.anfangs  gestrecktem,  später  etwas  gebeugtem  Obersdienkel. 
In  der  Mitte  zwischen  Spina  anterior  superior  ossis  ilei  und 
Symphysis  oss.  pubis  fühlt  man  leicht  die  Pulsatioa  der 
Arterie,  die  hier  aiemUcb  oberflächlich  li^.  In  derRiobtong 
des  Gefässverlauf^s  macht  man  einen  Einschnitt,  der  in  der 
Mitte  des  Lig,  Poupartii  beginnt  und  sich  2—^**  nach  ab- 
wärts erstreckt;  er  tri&  die  Haut,  das  Unterhauthindege- 
webe,  so  wie  einige  Lymphdrüsen  und  (Masse,  die  kaum 
SU  umgehen  sind.  Man  schneicftst  dann  auf  der  liohisonde 
▼orsicbtig  die  Sehen kellasoie  ein,  unter  welcher  man  nach 
innen  die  V«  cruralis,  nach  aussen,  den  N.  cruralis  und  in 
der.  Mitte  awisohen.  beiden  die  Arterie  trifit    Man  sehieht 
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^e  Vene  MoIi  ittnen/  isl^Urt  die  Att«ri*  oiid  lOhrt  ^die  Liga- 
tur TOD  iiuien  nach  auftMii  hernm. 

▼.  Textor  und  R.  Froriep  führen  den  HaotschDitt 
nicht  senkrecht  nach  der  Richtung  der  Arterie,  sondern  qner 
ther  dieselhe,  dem  nntem  Rand  des  Llg.  Ponpartii  folgend. 


b)    Unterbindung   im    obern   Drittel    des  Ober- 
schenkels. 

Verfahren  von  Bearpa,  Man  sncht  die  Arterie  an 
der  Spitse  des  Trigonnm  inguinale  auf,  und  sie  da  an  der 
Pnlsation  zu  erkennen.  Ungefähr  4-5''  unter  dem  Pou- 
par tischen  Band,  entsprechend  dem  Punkte,  wo  die  Arterie 
unter  den  M.  sartorius  tritt  und  ihre  Pulsation  dem  su- 
fOhlenden  Finger  su  entschwinden  beginnt,  macht  man  einen 
3"  langen  Einschnitt  längs  dem  Innern  Rande  dieses  Mus- 
kels nach  abwärts.  Die  V.  saphena,  die  im  Unterhaut- 
bindegewebe yerlftnft,  muss  geschont  und  nach  innen  gezogen 
werden.  Die  Fascia  lata  wird  auf  der  Hohlsonde  einge- 
schnitten, und  man  gelangt  fast  unmittelbar  auf  die  Arterie, 
die  am  Innern  Rand  des  M.  sartorius  liegt,  den  N.  saphenns 
nach  aussen  und  die  Vene  nach  innen  und  hinten  zur  Seite 
bat  Die  Arterie  wird  Torsichtig  isolirt  und  die  Ligatur 
▼on  innen  nach  ansäen  um  sie  herumgeführt. 


c)  Unterbindung  in  der  Mitte  des  Oberschenkels. 

Verfahren  von  Hunter.  (PL  16.  Fig.  2  2.)  Der 
Oberschenkel  wird  leicht  gebeugt  und  etwas  nach  aussen 
gerollt.  Der  Einschnitt  wird  3"  lang  im  mittleren  Drittel 
des  Oberschenkels  längs  dem  innern  Rand  des  M.  sartorius 
gefSbrt,  wobei  man  die  V.  saphena  interna  zu  Termeidep 
sacht.  Der  M.  sartorius  wird  nach  aussen  umgeschlagen, 
nm  die  unter  ihm  gelegene  Gefössschelde  sichtbar  au  machen. 
Diese  wird  vorsichtig  auf  der  Hohlsonde  eingeschnitten,  die 
Arterie  isolirt  und  von  innen  nach  aussen  unterbunden. 

Da  in  dieser  Höhe  des  Schenkels  der  M.  aartoriua  sieh 
gewöhnlich  schon  über  die  A.  cruralis  gelagert  hat,  so  dasa  »ein 
innerer  Rand  dieselbe  weit  überragt,  ivodiirch  das  Auffinden 
der  Arterie  erschwert  wird,  führte  Roux  den  Einaohnitt  am 
ftussemRand  desM.  sartorius  und  sohlug  diesen  nach  innen  «m. 
Desault,  Hodgson  schnitten  aus  demAdlben  QruAde  über 
der  Mitte  des  M.  sartorius  ein,  und  ereterer  »ehlug  sogar  vo», 
den  Muakel  quer  zu  durohschneiden. 


A)    Uaterl^iadaiig   im    utttern    Dritter  des   Ober«* 

sohenkelS)  an  der  EintrlttssteUe  der  AHerie  in  die  Seime 

ded  M.  adduotor  magnns.  (PI.  16.  Fig.  2.  1.) 

Verfahr  en«  Der  Schea]^el  lieft,  im  Hüft-  und  Ksde- 
gelenk  gebeugt,  auf  der  äussern  Seite.  Man  sucht  den  äas- 
sern  Rand  des  M.  sartorius  auf.  Wenn  man  ihn  unter  der 
Haut  entdecken  haun,  längs  diesem  jtoid^j  94or  wenn  ^ 
nicht  zu, entdecken  ist,  in  der  ^i<;htung  der  Arterie,  welche 
einer  Linie  von  der  Mitte  des  Po upar tischen  Bandes  sum 
hintern  Band  4ea  Condylu«  iateriiiyis  femoria  entspricht, 
macht  man  einen  B^'  langen  Einschnitt  durch  ^ie  Qaut  vnd 
das  Unterhauthindegewehe,  desaen  Mitte  dem  Yereinigaag«- 
punkt  zwischen  dem  mittlem  upd  untern  Dritte}  des  Ober- 
schenkels entspricht.  Man  versichert  sieh  nqn  mittele^  de? 
Finger«  der  Lage  der  M.  «artorius,  sohneidet  4iQ  Faaeiii 
eiuige  Linien  einwHrts  yom  äusaerii  B^nd  de«  gep^ioiteii 
Muskels  ein  uod  zieht  ihn  etwas  pach  innen,  iim  auqli  das  hin- 
tere Blatt  seiner  3aheide  spu  trennen.  Man  fühlt  dana  mU 
dem  Zeigefinger  den  Zwiachenranm  «wis^lien  M.  triceps  und 
a'dductor  magnus,  und  scbneidel  da  vorsiahUg  auf  der  Hobl^ 
sende  die  Faserschichte,,  die  sie  trennt,  ßin,  Nachdem  dies« 
fibröse  Wand  des  M.  adductor  ip<^gPP3  getrennt  ist»  erkennt 
man  dpe  A«  eruralis  mit  ihrer  Yeiie  an  der  inn^ri^  Hl^d  d^ai 
N.  saphenus  an  der  äusserp  Seite*  Man  tr^ojb  aehr  Y^tr 
sichtig  die  Arterie  von  der  Vene,  welche  fest  in  eine  ge- 
meinsame Scheide  eingeschlossen  sind  und  legt  die  Ligatur 
von  Aussen  nach  innen  herum* 

Unter  den  angegebenen  Verfahren  ist  das  zweite  von 
Sc/irpa  das  gehräuälichste  und  j^m  leiphtestei)- ausführbare 
und  wird  desshalh  in  den  Fällen  wo  die  Wahl  des  Ortef 
frei  s^eht,  immer  vorgezogen.  Das  Verfahre»  voll  Hunt  er 
scheint  mehr  Sicherheit  zu  gewähren,  4a  4ie  Unterbmdang 
in  grösserer  Entfernung  vom  yrsprung  der  A.  profunda 
vorgenommen  wird  und  sicherer  die  Bildung  eines  obliteri- 
renden  Pfropfed  erwarten  lässt.  Das  Letztere  Verfahren,  die 
Unterbindung  innerhalb  der  Sehne  des  M^  adduptor  magnus, 
ist  wegen  der  Schwierigkeit,  die  Arterie  aufsRußnden  und  sie 
von  der  Vene  zu  isoliren,  das  unsicherste  und  wird  auch 
immer  dureh  eines  der  angeführten  leichteren  ersetzt  wer- 
den können. 

Ist  die  A.  emraHs  unter  dem  JAg.  Poupartii,  also  ttber 
4lem  Abgang  der  A.  profunda  unterbunden  worden,  so  kann 
der  Collateralkreisiaef  durch  die  Anastomosen  der  Zweige 
der  A.  hypogastriea  (A.  glutaea,  isehiadiea,  obtilraioria)  mit 
den  obere«  A^en  der  A.  pro#onda,  besonders  den  Aa.  cir- 
cnmfiexae  auf  dieselbe  Welee,  wie  nach  Unterbindung  der 
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A.  iliaea  extern«  (mit  Aatiuhme  der  A.  epigettrice  and 
arenmflezft  ilinm)  wieder  hergestellt  werden  —  Nach  Un« 
terbindnng  der  A.  oruraliB  unterhalb  de«  Abgangs  der  A. 
profunda  stellt  sich  der  Kreislauf  um  so  leichter  darch  die 
sahireichen  Anastomosen  zwischen  den  Aa.  perforantes  und 
der  A.  profunda  mit  dem  Bami  musculares  und  articulares 
gena  aus  der  A.  cruralis  und  poplitea  wieder  her. 

86)    UNTEBBINDUMO  DER  ART.  POPLITSA. 

Anatomie.  (PI.  15.  Fig.  1  2  3.)  Nachdem  die  A.  cru- 
ralis durch  die  Sehne  des  M.  adductor  magno«  getreten  ist 
heisat  sie  A.  poplitea  und  behält  diesen  Namen  während 
ihres  Verlaufes  durch  die  Kniekehle  bis  zu  ihrer  Theilung 
in  die  A.  tibialis  antica  und  postica. 

In  dem  rautenförmigen  Kniekehlenraum ,  der  nach  oben 
durch  die  divergirenden  Kniebeuger,  M.  biceps  nach  aussen 
und  M.  semitendinosus  und  seniimembranosus  nach  innen, 
nach  nnten  durch  die  convergirenden  Ursprünge  des  M. 
gastrocnemius  begrenzt  wird,  nimmt  die  A.  poplitea  die  tiefste 
Stelle  ein ,  indem  sie  unmittelbar  auf  dem  Schenkelknochen, 
dem  Kapselband  des  Kniegelenks  und  dem  M.  popliteus  etwas 
schief  Ton  oben  und  innen  nach  unten  und  aussen  verläuft. 
Dicht  über  ihr,  und  durch  ziemlich  dichtes  Bindegewebe 
mit  ihr  vereinigt  liegt  die  Y,  poplitea  (Fig.  2  B)  höher  lie« 
gen  die  beiden  Hanptäste  des  N.  ischiadicns  (Fig.  1  G  D), 
nach  aussen  an  der  Sehne  des  M.  bioep«  der  N.  peroneus, 
(D)  mehr  nach  innen  der  stärkere  N.  tibialis  (C)  die  Mit- 
tellinie der  Kniekehle  durchschneidend.  Darüber  spannt  sich 
die  Aponeurose  der  Kniekehle,  die  von  der  V.  saphena  minor 
s.  externa  (A)  etwas  über  den  Condylen  durchbohrt  wird, 
nm  in  die  V.  poplitea  einzumünden.  Der  übrige  JRaum  der 
Kniekehle  ist  von  fetthaltigem  Bindegewebe  ausgefüllt. 

Die  A.  Poplitea  gibt  in  ihrem  Verlauf  durch  die  Knie- 
kehle mehre  Zweige  theüs  für  die  das  Kniegelenk  umgeben- 
den Muskeln  und  die  Haut,  theils  für  das  eigentliche  Ge- 
lenk ab.  Letztere,  die  Aa.  articulares  genu  liegen  dicht  am 
Knoehen,  umgeben  die  Gelen kenden  der  das  Kniegelenk  zu- 
sammensetzenden Knochen  und  bilden  durch  ihre  zahlreichen 
Anastomosen  das  Rete  articulare  genu,  das  überdiess  von 
den  absteigenden  Aesten  der  A.  profunda  (Ram.  perforans 
secundns  et  tertins)  und  den  aufsteigenden  Zweigen  aus  der 
A.  tibialis  Verstärkung  erhält.  Man  unterscheidet  gewöhn- 
Ikdi: 

a)  Zwei  Aa.  articulares  genu  snperiores  (Fig.  3.  b  o) 
rine  externa  und  eine  kleinere  interna,  welche  die  Basis  der 
beiden  Condylen  des  OberaohenkelB  amgreifen. 
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b)  Zwei  Aa.  artioiilares  gena  inferiores.  (Fig.  3.  H  eJ) 
Die  Äussere  geht  am  Bande  der  Cartilago  semilnnaris  externa^ 
die  innere  unter  dem  Condyius  tibiae  nach  Tome. 

c)  Eine  A.  articularis  genn  media  (Fig.  3.  f  g)  durch- 
bohrt die  hintere  Kapselwand  und  verzweigt  sich  in  den 
halbmondförmigen  Knorpeln  und  den  Falten  der  Synovial- 
haut 

Die  Unterbindung  der  A.  poplitea  wurde  mehrmals, 
meist  wegen  Aneurysmen  der  Arterie  selbst,  vorgenommen, 
wird  aber  heut  zu  Tage  wohl  kaum  mehr  geübt,  da  man  zu 
diesem  Zwecke  die  Unterbindung  der  A.  cruralis  an  einer 
Stelle  der  Wahl  vorzieht.  Die  Operation  ist  überdiess  wegen 
der  tiefen  Lage  der  Arterie  und  ihrer  innigen  Vereinigung 
mit  den  umgebenden  Theilen,  schwierig  auszuführen.  Man 
unterscheidet  mehre  Verfahren,  je  nachdem  man  die  Arterie 
in  der  Mitte  der  Kniekehle,  oder  bei  ihrem  Eintritt  oder 
Austritt,  im  obern  oder  untern  Winkel  der  Kniekehle  unter- 
bindet. 


a)  Unterbindung  in  der  Kniekehle. 

Gewöhnliches  Verfahren.  Der  Kranke  Hegt 
auf  dem  Bauch  mit  gestrecktem  Knie.  In  der  Mitte 
der  Kniekehle  wird  nach  der  Längsaxe  des  Gliedes  ein 
3—4"  langer  Einschnitt  durch  Haut  und  Unterhautbinde- 
gewebe geführt.  Man  trennt  auf  der  Hohlsonde  die  Fas- 
oien  ohne  die  V.  saphena  externa  zu  verletzen,  die  man 
nach  aussen  schiebt.  Man  entfernt  nun  mit  der  Spitae 
der  Hohlsonde  und  dem  Messer  das  fetthaltige  Bindegewebe 
wAhrend  man  zugleich  den  Unterschenkel  im  Kniegelenk 
etwas  beugt,  um  die  Muskeln  leichter  auseinander  halten 
zu  können.  Den  N.  iscfaiadicus  (tibialis),  welcher  zuerst  in 
der  Wunde  sichtbar  wird,  zieht  man  nach  innen,  unter  dem- 
selben und  ein  wenig  nach  innen  findet  man  die  V.  poplitea, 
die  man  vorsichtig  isolirt,  um  auch  sie  nach  innen  zu  halten, 
und  gelangt  nun  zu  der  in  der  Tiefe  unmittelbar  auf  dem 
Kniegelenk  gelegenen  Arterie,  die  man  mit  der  Unterbin- 
dungsnadel und  der  Ligatur  umgeht. 


b)  Unterbindung  im  obern  Theile. 

Um  die  Art.  poplitea  in  ihrer  obern  Partie,  über  den 
Gondylen  des  Oberschenkels  su  unterbinden,  macht  man  den 
ftQsseren  Einschnitt  4"  (10— ll«""-)  lang.  Er  fftngt  vom  nn- 
tem  Drittel  des  Oberschenkels  über  der  Arterie,  nahe  am 
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Kand  der  Maskeloy  die  nach  innen  die  Kniekehle  begrensen 
an  und  endet  in  der  Mitte  der  Kniekehle  gerade  über  dem 
.  Gelenk.  Nach  Trennung  der  Haut  und  Fasoie  hftlt  man 
sich  an  den  ttnssern  Rand  des  innem  Maskelvorsprungs, 
längs  welchem  in  der  Tiefe  die  Arterie  verläuft.  Man  trifft 
zuerst,  nachdem  man  durch  das  fetthaltige  Bindegewebe  ge- 
drungen, den  Nerven  etwas  nach  aussen,  dann  die  Vene  und 
etwas  nach  innen  oder  gerade  unter  der  Vene  die  Arterie. 

Jober t  schlägt  vor,  die  Arterie  in  ihrer  obern  Partie 
zu  unterbinden,  aber  anstatt  von  der  hinteren  Partie  der  Knie- 
kehle her  auf  sie  zu  gelangen,  dringt  er  auf  sie  von  der  innern 
Seite  des  Oberschenkels,  indem  er  unmittelbar  über  dem 
Condylas  internus  femoris,  zwischen  dem  M.  vastus  internus 
und  den  Muskeln,  welche  den  inneren  Rand  der  Kniekehle 
bilden  bei  halb  gebeugtem  Unterschenkel  einen  8'*^  langen 
Einschnitt  macht 


c)    Unterbindung  in  der  untern  Partie. 

Verfahren  von  Lisfranc.  Der  Kranke  liegt  auf 
dem  Bauch  mit  gestrecktem  Knie.  Man  fühlt  mit  dem  Fin* 
ger  nach  dem  Zwischenraum  zwischen  den  Mm.  gastrocnemii, 
beginnt  ^/j"  (1^-)  unter  dem  Kniegelenk  einen  Einschnitt 
und  führt  ihn  3 — 4''  lang  etwas  nach  aussen  von  der  Mit« 
tellinie,  nach  abwärts  in  den  zwischen  die  Mnskelursprünge 
einspringenden  Winkel.  Die  Y.  saphena  wird  auf  die  Seite 
gezogen,  die  Fascie  eingeschnitten,  die  Muskelursprünge  wer- 
den mit  den  Fingern  auseinander  gezogen,  Nerv  und  Vene 
nach  innen  geschoben  nnd  die  Arterie  isolirt. 

Trennt  man  die  beiden  Ursprünge  der  Wadenmuskeln 
noch  weiter  nach  abwärts,  so  gelangt  man  auf  die  TheUnngs- 
stelle  der  Arterie. 

Verfahren  von  Marchai  de  Calvi.  Bei  diesem  Ver- 
fahren  besweckt  der  Operateur  nicht  von  der  Kniekehle  ans, 
sondern  von  der  innern  Seite  des  Unterschenkels  her,  un- 
mittelbar unter  dem  Condjlus  (tibiae)  internus  auf  die  Ar- 
terie SU  gelangen. 

Der  Kranke  liegt  auf  dem  Rücken,  der  Unterschenkel 
ist  gebeugt  und  liegt  auf  seiner  äussern  Fläche;  der  Opera- 
teur steht  an  der  äussern  Seite  des  Gliedes  und  beginnt 
unmittelbar  unter  dem  Condylus  internus  einen  S^-  (3'') 
langen  Schnitt,  der  schief  von  oben  nach  unten,  von  aussen 
und  hinten  nach  innen  und  vorn  8 — 9°"-  (3—4'")  vom  in- 
nem Rand  der  Tibia  längs  dem  innern  Rand  des  M.  gastro- 
enemius  verläuft.  Ist  die  Haut  getrennt,  so  hat  man  die 
V.  saphena  interna  zu  vermeiden,  dann  trennt  man  den  M. 
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gastrocnemtas  ron  der  tieferen  Mvskellage  mittelst  der  Fin- 
ger, indem  man  den  Unterschenkel  Doch  mehr  beagen  Iftsst, 
nm  die  Muskeln  za  erschlaffen.  Man  gelangt  so  bald  «nf 
die  Arterie )  die  nach  innen  vom  N.  tiblalis  posticas  von 
der  Vene  begleitet,  liegt.  Um  sie  zu  amgehen  genfigt  es, 
das  dünne  Blatt  der  tiefen  Aponenrose  zu  trennen. 

Die  anastomotischen  Wege,  durch  welclie  sich  nach 
Unterbindung  der  A.  poplitea  der  Collateralkreislauf  wieder 
herstellt,  sind  fast  dieselben  wie  nach  Unterbindung  der  A. 
cruralis  in  ihrem  unteren  Drittel.  Die  Aa.  articulares  gena 
superiores  erhalten  das  Blut  aus  der  A.  profunda  (Aa.  per- 
forantes)  und  den  MuskelUsten  der  A.  cruralis  und  leiten  es 
durch  die  A.  recurrens  tibialis  zum  Unterschenkel. 


27)  UNTERBINDUNG  DER  ART.  TIBIALIS  ANTICA 

Anatomie.  (PI.  13.  Fig.  1).  Die  A.  tibialis  antica 
(A)  entspringt  didit  unter  dem  sehnigen  ßlreifen,  mit  wel- 
chem der  M.  soleus  an  das  Capitulum  fibulae  und  die  Linea 
obliqua  tibiae  angeheftet  ist,  krümmt  sich  toh  hinten  nach 
Torn  über  den  obern  Rand  des  Lig.  interosseum  und  Itafb 
in  Begleitung  sweier  Venen  zwischen  dem  M.  tibialia  antl- 
cns  (4)  und  eztensor  digitorum  communis  longus  (5)  sdiief 
nach  ein  und  abwärts  geg«i  das  Sprunggelenk  herab,  wo 
sie  auf  den  Kapselband  aufliegt  and  nun  auf  dem  Fsssrnreheii 
den  Namen  A.  dorsalis  pedis  s.  pediaea  (a)  annimmt.  la 
ihrer  obern  Hälfte  liegt  sie  auf  dem  Lig.  interossean  aal^ 
weiter  unten  auf  der  vordem  und  äussern  Seite  der  Tiht% 
nach  innen  liegt  si«  am  M.  tibialis  aaticus  (4)  Tibia  und 
M.  eztensor  hallncis  (8)  nac^  aussen  von  ihr  liegt  oben 
des  N.  tibiaKs  anticos  (C)  nnd  der  M.  extensor  digttomm 
communis  longus  (4).  In  der  Mitte  des  Untersehenkels  kreiist 
sich  der  N.  tibialis  ant  mit  der  Arterie  und  tritt  an  ihre 
innere  Seite.  Die  Arterie  folg^  im  AHgemeinen  eiaer  Linie, 
die  man  sich  aus  der  Mitte  zwischen  Spina  tibiae.  und  Ca- 
pitulum flbulae  zur  Mitte  des  Abstandes  beider  Kn&cbel 
gezogen  denkt.  In  der  obern  Hälfte  ist  sie  von  den  um- 
gebenden Muskelbäueken  verdeckt  and  eingehüllt,  nnd  darum 
tiefer  gelegen  als  unten,  wo  sie  zwischen  die  Sehnen  ge* 
bettet  ist.     Selten   verläuft  sie  unmittelbar  anter  der  Ha»t. 

Ihre  Fortsetzung,  die  A.  dorsalis  pedis  s.  pediaea 
liegt  anfangs,  nachdem  sie  unter  dem  Lig.  cruciatnm  und  annv- 
lare  Über  dem  Sprunggelenk  auf  die  Rfickcnfl&che  des  Passes 
gelangt  ist,  zwischen  den  Sehnen  des  M.  extensor  halhicia 
(2)  und  ext.  digitorum  communis  (3)  und  verläuft  ISngs 
einer  Linie,  die  man  sich  von  der  Mitte  zwischen  Mdem 
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Kdöehdn  ntm  liititern  Sttde  dw  «ffttMi  Zwi9«hmik&Mh6tt-' 
ravmM  des  Mitteifnnefi  goBogen  d^ttkt.  Hier  krümmt  sid 
sich  zur  Fasssohle  hinab  nm  als  A.  plantaris  profunda  mit 
dem  Ende  der  A.  tibialis  postioa  zu  anastomosiren,  Sie  ist 
auf  dem  Fnssrficken  nnr  von  der  Haut  und  Aponeurose  des 
Fasses  b^debkt  und  von  zw«!  Yen 6h  und  einem  Zweige  des 
N.  tibialis  anticus  begleiteit*  Ausser  zahlreichen  Aesten  für 
die  Muskeln  der  vorderen  Seite  des  Unterschenkels  entsen- 
det die  A.  tibialis  antica  während  ihres  Verlaufes  am  Un- 
terschenkel zwei  Aa.  reeurrentes  tibiales  nach  oben,  die 
sich  im  Rete  artJculare  genti  yerKeren,  und  Über  den  Knö* 
ekeln  entspringen  zwei  Aa.  malleolares  anteriores,  welche 
dicht  auf  den  Kn6<$heln  aufliegen,  sich  in  den  Umgebungen 
des  Sprunggelenkes  verzweigen  und  mit  den  gleichnamigen 
Zweigen  aus  der  A.  tibialis  postiea  anastomoslren. 

Am  Fnssrficken  entstehen  aus  der  A.  pediaea  die  Aa. 
tarseae  extemae  und  internae.  Die  A.  tarsea  ext.  Iftuft  vom 
Collum  tali  dicht  auf  dem  Asträgalns,  oalcaneus  und  Os  cu- 
boideum  nach  aussen  und  vorn  gtg^h  die  Basis  des  5.  Mit- 
lelf^ssknochens  und  zerftllt  in  einen  rordern  und  hintern 
Ast.  Brsterer  vereinigt  sich  bogenförmig  mit  der  A.  meta- 
tarsea,  und  endigt  theil weise  am  ftussem  Rand  der  kleinen 
Zebe;  letztere  bildet  mit  der  A.  malleolarts  externa  das  Rete 
malleoläre  ext.  Die  A.  tarsea  interna  entspringt  ungefftbt 
in  der  Mitte  der  Fusswurzel,  Iftuft  schrtlg  nach  innen  über 
das  erste  Os  cuneiforme  gegen  den  ersten  Mittelfussknochen 
und  verHert  sieh  an  dessen  innerer  Seite  und  theüweise  am 
innern  Knöchel.  Die  A.  metatarsea  oder  A.  tarsea  externa 
anterior  ^itspringt  Über  dem  Os  navieulare,  krümmt  sich 
unter  detti  M.  extensor  digitorum  brevis  in  einem  Bogen 
nach  aussen  und  bildet  mit  dem  vorderen  Ast  der  A.  tarsea 
extern ft  znsammenfliessend  den  Arcus  dorsalis  pedis  s.  tiir- 
seus,  aus  welchen  drei  Aa.  interosseae  dorsales  zum  2—4: 
Mitt«lf«asknottheB-Z wischen mu«  nwih  vorne  laufen,  si^h  da 
m  zwei  2Weige  theilen  nivd  die  eiminder  au  gekehrten  FM« 
eben  der  i.^b*  Zehe  Ttteorgen.  Die  A^  interossea  dorsalis 
priBMi  ent^ringt  ««s  dem  Stamm  der  A.  deraalis  pedis  und 
Tersorgt  Me  beiden  Seiten  der  grossen  Zehe  und  die  innere 
FlAohe  der  zweiten  Z^e  mit  einem  Zweige* 

Die  Fortsetzung  der  A.  dorsalis  pedis  dringt  als  Ramus 
plantaris  profundus  zwischen  den  hinteren  Enden  des  1.  und 
2.  Mittelfdssknh^ihisns  durch  den  M.  iateros^etrs  exfet-nus 
primus  in  die  FossBöfale  und  biMet  hier  mit  der  A.  plantaris 
externa  aus  der  A.  tibialis  postiea  den  Arcus  plantaris  pro- 
fund as. 

Die  Unterbindung  d^r  A.  tibialis  antica  kann  ent- 
weder Aber  der  lifitte  d««  Unterschenkel«,   oder  in  ihrem 
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untern  Drittel  ▼orgeaemmen  werden,  wird  flbrigens  nur  b^ 
Verwundungen  der  Arterie  in  der  Wunde  selbst  ibre  An- 
wendung finden. 


a)  Unterbindung   über   der   Mitte    des   Unter- 
Bchenkele. 

Verfahren.  (PI.  13.  Fig.  2.  2.)  Der  Kranke  liegt  auf 
dem  Rücken  mit  gestrecktem  Unterschenkel.  Man  macht  un- 
gefähr 1''  nach  aussen  von  der  Crista  tibiae  einen  21/2—3'' 
langen  Einschnitt  durch  Haut  und  Unterhautbindegewebe 
längs  einer  Linie  die  von  dem  Gondylus  externue  tibiae  anr 
Mitte  der  Fussbeuge  läuft.  Man  spaltet  die  Fascie  des  Un- 
terschenkels der  Länge  nach  und  sucht  in  den  Zwischen- 
raum awischen  M.  tibialis  anticus  und  extensor  halluois  zu 
dringen.  Lst  dieser  Zwischenrfium  schwer  zu  finden,  so 
spaltet  man  die  Fascie  noch  in  die  Quere,  führt  den  Finget 
in  die  Wunde,  folgt  dem  M.  tibialis  anticus  und  drückt  ihn 
etwas  von  innen  nach  aussen ;  ein  Widerstand  an  einer  Stelle 
bezeichnet  den  Muskelzwischenraum;  man  erweitert  ihn  mit 
den  Fingern  und  stumpfen  Haken,  dringt  in  die  Tiefe  und 
gelangt  im  Grunde  auf  die  Arterie,  die,  seitlich  von  zwei 
Venen  und  vorne  vom  N.  tibialis  anticus  begleitet  auf  dem 
Lig.  interosseum  aufliegt.  Die  Isolirung  der  Arterie  ist  öfter 
schwierig;  man  dringt  mit  der  Ligatur  schief  von  unten 
nach  oben  und  von  der  Seite  des  Wadenbeines  her  unter 
dieselbe.  ^ 

Um  nicht  in  den  zweiten  Muskelzwischenraum,  zwischen 
dem  M.  extensor  hallucis  und  extensor  digitomm  communis 
zu  gelangen  muss  man  die  Oberfläche  der  Muskeln  von  der 
Tibla  her  verfolgen,  wobei  man  zuerst  auf  den  gewünschten 
Zwischenraum  stösst, 

Lisfraao  macht,  um  Irrtbum  zu  vermeiden,  und  leich- 
ter den  ersten  Muskelawiaohenraitm  zu  finden,  den  Schnitt 
von  der  äussern  Seite  der  Crista  tibiae  sdiief  nach  ausaen 
gegen  das  Wadenbein,  und  macht  auerat  einen  Qucraehiiitt 
in  die  Fasda  cruris  ehe  er  sie  der  Länge  nach  galtet,  um 
sicher  den  Zwischenraum  des  M«  tibialis  anticus  an  treffen. 


b)    Unterbindung    in   der    untern    Partie    des   Un* 
tersohenkels,  oberhalb  des  Fassgelenks. 

Verfahren.  (PI.  13.  Fig.  2.  1.)  In  der  Richtung  der 
dem  Lauf  der  Arterie  entsprechenden  Linie  von  der  Mitte 
des  Zwischenraums  zwischen  Gondylus  int»  tibiae  und  Capi- 
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talam  fibvlae  zar  Ifiite  des  TiMotsrMlgeleoks  oder  beMcr 
parallel  dem  ftassem  Rand  des  M.  tibiftlie  antions,  den  man 
leicht  darch  wiederholte  Abdaction  und  Extension  des  Fns- 
sos  an  seinem  Vorspringen  erkennen  kann,  macht  man  einen 
nngefUhr  2''  langen  Einschnitt  durch  Haut  und  Bindegewebe, 
Qod  trennt  die  Fasoia  cruralts.  Mit  dem  in  die  Wunde  ein- 
gefShrten  Zeigefinger  trennt  man  den  Muskelzwischenraum, 
indem  man  die  Sehne  des  M.  extensor  hallucts  nach  aussen 
zieht  nnd  gelangt  in  dessen  Grund  auf  die  Arterie,  die  der 
Tibia  anliegt,  von  zwei  Venen  und  dem  gleichnamigen  Ner- 
Ten  begleitet  ist  nnd  hier  oberflftchlioher  gelegen  ist,  als 
an  jeder  höhern  Stelle  des  Unterschenkels.  Man  isolirt  die 
Arterie,  und  unterbindet  sie. 

Durch  die  zahlreichen  Anastomosen  der  A.  tibialis 
postica  und  peronea  mit  den  Zweigen  der  A.  tibialis  antica 
wird  der  CoUateraikreislauf  leicht  wieder  hergestellt. 


28)    UNTERBINDUNG  DER  ART.  DORSALIS  PEDIS. 

Verfahren.  (PL  12.  Fig.  4.)  Nach  dem  Verlauf  einer 
Linie,  die  von  der  Mitte  zwischen  beiden  Knöcheln  bis  zum 
Anfang  des  ersten  Zwischenraumes  der  Mittelf^ssknoohen 
reicht  oder  Iftngs  dem  äussern  Rand  der  Sehne  des  M.  ex» 
teDsor  hallucis  proprius  und  parallel  mit  diesem  macht  man 
in  der  Mitte  der  Fussbeuge  über  dein  Os  naviculare  einen 
2**  langen  Einschnitt  durch  Haut-  und  Bindegewebe,  trennt 
die  Aponenrose  des  Fnsses  und  sucht  das  erste  Muskel bün- 
del  des  M.  extensor  digitorum  oommun.  brevis  auf.  Zwischen 
diesem  und  der  Sehne  des  langen  Streckers  der  grossen 
Zehe  liegt  die  Arterie  dicht  am  Knochen,  Yon  zwei  Venen 
begleitet. 


29)    UNTERBINDUNG  DER  ART.  TIBIALIS  POSTICA. 

Anatomie.  (PL  14.  Fig.  1.)  Die  A.  tibialis  postica 
(A)  ist  eigentlich  die  Fortsetzung  der  A.  poplitea  nnd  die 
grösste  Arterie  des  Unterschenkels.  Sie  rerlAuft  unter  dem 
tiefen  Blatt  der  Wadenaponeurose  zwischen  der  hoch-  und 
tiefliegenden  Schicht  der  Wadenmuskel  in  der  Bicbtung  einer 
Linie,  die  man  sieh  von  der  Mitte  des  Anfangs  der  Wade 
ungeAhr  bis  zur  Mitte  der  Vertiefung  zwischen  innerem 
Knöchel  nnd  Achillessehne  gezogen  denkt.  Nach  vorne  liegt 
sie  im  oberen  Drittel  auf  dem  M.  tibialis  posticns  und  flexor 
digitorum  communis,  nach  hinten  ist  sie  yon  dem  tiefen 
Blatt  der  Wadenaponeurose,  dem  M.  soleus  und  gastrocne- 
mius  bedeckt.     In  ihrem  mittleren  Drittel  nfthert  sie  sich 

9** 
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mehr  der  Haut,  läaft  parRllei  mit  dem  innem  Rand  der  Tibi» 
herab,  Ton  ihr  nur  durch  den  Muso.  flexor  digit  communis 
getrennt  und  vom  Innern  Rand  dea  M.  soleus  bedeckt.  Wei- 
ter nach  unten  liegt  sie  oberflächlicher,  ist  nur  von  der 
Haut  und  Fascia  bedeckt  und  steigt  hinter  den  Sehnen  des 
M.  tibialis  posticus  und  Flexor  digitomm'  communis  hinter 
dem  innern  Knöchel  und  an  dem  innem  Rand  dar  Achilles- 
sehne anliegend  herab.  Unterhalb  des  innern  Knöchels  liegt 
sie  unter  dem  Lig.  laciniatum  s.  annulare,  läuft  um  die  in- 
nere Fläche  des  Fersenbeins  nach  vorn  und  unten  in  die 
Fusssohle  und  spaltet  sich  da  in  ihre  beiden  Endäste,  die 
A.  plantaris  externa  und  interna.  Während  ihres  Verlaufs 
wird  sie  von  zwei  Venen,  welche  sie  mit  zahlreichen  Anaato- 
mosen  umschlingen,  begleitet;  der  N.  tibialis  posticus  (C) 
läuft  an  der  äussern  und  hintern  Seite  der  Arterie« 

Der  stärkste  Ast  der  A.  tibialis  postica  ist  die  A.  pero- 
nea,  ausserdem  gibt  sie  noch  einen  Zweig  (A.  nutricus)  zur 
Tibia,  mehre  Muskeläste  und  die  Aa.  malleolares  posteriores, 
eine  externa  und  interna  ab,  welche  mit  den  gleichnamigen 
vorderen  aus  der  A.  tibialis  antiea  die  Retia  malleolaria  bil- 
den. Kleine  Zweige  versorgen  die  Umgebung  des  Fersen- 
beines und  die  Ursprünge  der  Muskeln  des  Plattfusses  mit 
Blut  und  anastomosiren  mit  den  Verzweigungen  der  A.  pero- 
nea  im  Rete  calcanei. 

Die  A.  plantaris  interna,  der  kleinere  Endast  der  A. 
tibialis  postica,  läuft  am  innem  Fussrand  nach  vorne,  ver- 
sieht den  M.  abduotor  hallucis,  flexor  digitorum  und  hal- 
lucis  brevis  mit  Zweigen  die  mit  der  A.  tarsea  anastomosiren 
und  spaltet  sich  in  mehre  Zweige,  welche  sich  theila  zum 
innem  Rand  der  grossen  Zehe,  und  der  Sehnen  und  Aponeu- 
rosen  begeben,  theils  mit  der  folgenden  zur  Bildung  des 
Arcus  plantaris  sublimis  beitragen.  — 

Die  A.  plantaris  externa  läuft  zwischen  M.  flexor  digi- 
torum brevis  und  Caro  quadrata  Sylvii  zum  äussern  Fass- 
rand, zum  Mittelfhssknodhen  der  kleinen  Zehe,  versieht  die 
Muskeln  des  äussern  Fussrandes  und  den  äussern  Rand  der 
kleinen  Zehe  mit  Zweigen,  und  trägt  mit  der  vorigen  zur 
Bildung  des  Arcus  sublimis  bei.  Die  Arterie  krümmt  aioh 
dann  bogenförmig  zur  Fusssohle  und  nach  innen  gegen  den 
innern  Fussrand,  wo  sie  mit  dem  Ramns  profundus  der  A. 
dorsalis  pedis  anastomosirend  den  Arcus  plantaris  profundus 
bildet.  Dieser  liegt  auf  den  hinteren  Enden  der  Mittelfnss- 
knochen  und  entsendet  aus  seinär  Convexitttt  4  Arterien  in 
die  Zwischenknochenräume,  (Aa.  interosseae  plantares)  deren 
jede  sich  gabelförmig  in  2  Aeste  fär  je  zwei  einander  zu- 
gewandte Flächen  der  Zehen  theilt« 
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Als  Ab weieh nagen  im  Verlauf  der  Uoterseheakel- 
«rterien  kömnt  bieweilen  vor,  daes  eine  derselben  wenig 
eotwickelt  ist  oder  seltener  gAnzlich  fehlt;  sie  wird  dann 
durch  die  übrigen  ersetzt 

Die  Unterbindung  der  A.  tibialis  postica  kann  an 
Jeder  Stelle  ihres  Vertanfes  vorgenommen  werden,  wird  je» 
doch  nur  nach  Verwundungen  derselben  geboten  sein,  wo 
beide  Enden  der  Arterie  zu  unterbinden  sind.  Man  unter- 
bindet die  Arterie  im  obern,  mittlem  und  untern  Drittel 
des  Untersehenkels.  In  der  obern  Partie  ist  die  Unterbin* 
dang  schwieriger,  d«  die  Arterie  von  starken  Muskeln  be- 
deckt ist,  leichter  aber  ist  sie  in  den  untern  Partien. 

a)    Unterbindung   im    obern    Drittel    des    Unter- 
schenkels. 

Die  A.  tibialis  postica  kann  nach  dem  Verfahren  roa 
Lisfranc  und  Marchai,  welche  oben  für  die  Unterbin- 
dung der  A.  poplitea  im  untern  Winkel  der  Kniekehle  an- 
gegeben wurden,  unterbunden  werden;  die  Ausführung  ist 
aber  schwierig. 

Gewöhnliches  Verfahren  nach  Marjolin,  Mal- 
gaigne  (Ph  14.  Fig.  2.  3.)  Der  Unterschenkel  ist  gebeugt 
und  liegt  auf  seiner  ftussern  Flllche.  Ungefähr  2<^'»-  rora 
innern  Rand  der  Tibia  fQhrt  man  einen  1 1'»»-  langen  Längs- 
schnitt durch  Haut  und  Unterhautbindegewebe  und  schnei- 
det die  Fascie  kreuzweise  ein.  Man  führt  den  Finger  in 
die  Wunde,  sucht  den  innern  Band  des  M.  gastrocnemius 
und  zieht  ihn  nach  aussen,  eben  so  entfernt  man  den  ent- 
sprechenden Theil  des  M.  soleus  von  der  hintern  Fläche 
der  Tibia  und  Schlügt  ihn  nach  aussen  unu  Während  ein 
Gehfilfe  mit  einem  stumpfen  Hacken  diesen  Muskel  nach 
hinten  und  aussen  gezogen  hält,  trennt  man  auf  der  Hohl- 
sonde das  tiefe  Blatt  der  Aponeurose,  unter  welchem  un- 
mitielbar  die  Gefässe  veriaufen.  I 

Verfahren  von  Maneo.  Der  äusfsere  Schnitt  wird 
auf  die  eben  angegebene  Weise  gemacht;   ist  der  M.  soleus  I 

blosgelegt,  so  wird!  dieser  in  seiner  ganzen  Dicke,  ungefähr 
22»»*  vom  innern  Rand  der  Tibia  her  ailmählidi  durchschnit- 
ten. Man  kommt  auf  eine  faserige,  dicke  glänzende  Lamelle, 
an  welcher  sich  die  Muskelbündel  inseriren;  dies  ist  die 
vordere  Aponeurose  des  Muskels.  Man  schneidet  sie  auf 
der  Hohlsonde  so  weit  als  die  Haut  ein  und  gelangt  nun 
auf  das  tiefliegende  Blatt  der  Aponeurose,  das  die  Gefässe 
deckt 

Bei  dem  gewöhnlichen  Verfahren  kann  es  sich  am  Le- 
beaden  ereignen >  da«B  die  Muskelooniraotion  so  hinderlich 
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wird,  dasB  man  sar  queren  Dnrohsohneidnng  des  M.  soleas 
(B|ouchet)  schreiten  mnss.  Das  VerfRhren  von  Manec 
soll  diesen  Uebelstand  beseitigen.  — 


b)   Unterbindang  im  mittlem  Drittel  des  Unter* 
Schenkels. 

Gewöhnliches  Verfahren.  Man  macht  einen  3" 
langen  Einschnitt,  nngefUhr  15—18™™*  nach  aussen  vom 
Innern  Rand  der  Tibia  (Manec)  oder  in  gleicher  Entfer- 
nung vom  Bande  des  Knochens  und  der  Achillessehne  (Vel- 
peau)  durch  Haut  und  Unterhautbindegewebe,  durchschnei- 
det die  Aponeurose,  schlägt  den  Rand  des  M.  soleus  etwas 
nach  aussen,  durchschneidet  auf  der  Hohlsonde  die  Fascia 
profunda  und  gelangt  unmittelbar  unter  derselben  auf  die 
▼on  2  Venen  begleitete  Arterie. 

Verfahren  von  Lisfranc.  Man  macht  einen  S"^ 
langen  Einschnitt,  der  Tom  Innern  Rand  der  Achillessehne, 
unter  einem  Winkel  Yon  350  schief  zum  Innern  Rand  der 
Tibia  emporsteigt,  durch  die  Haut  und  Aponeurose,  führt 
den  Zeigefinger  in  die  Wunde  ein,  sucht  die  Achillessehne 
auf,  gleitet  an  ihr  nach  oben,  um  den  M.  soleus  abzulösen 
und  sucht  die  Arterie,  wie  oben  angegeben,  auf. 

Dies  Verfahren  Terdient  vor  ersterem  den  Vorzug. 


c)   Unterbindang  im  untern   Drittel   oder  hinter 
dem  Innern  Knöchel. 

Verfahren  von  Lisfranc.  (PI.  14.  Fig.  2.  1).  Man 
macht  ungeffthr  4™™*  hinter  dem  innem  Knöchel  einen  Längs- 
schnitt, der  ungefähr  V/^^'  unter  und  4«"-  über  den  Knö- 
chel reicht,  trennt  die  Aponeurose  auf  der  Hohlsonde  und 
gelangt  unter  ihr  und  vor  den  Nerven  zur  Arterie,  die  ewi- 
schen  zwei  Venen  eingebettet  ist 

Velpeau  lässt  den  Schnitt  6 — 7™™*  hinter  den  innem 
Knöchel  fallen,  Manec  macht  ihn  in  der  Mitte  des  Zwi- 
schenraumes zwischen  Knöchel  und  Achillessehne,  Robert 
achlägt  einen  Querschnitt  Tom  Innern  Knöchel  zum  obern 
Rand  des  Fersenbeins  vor. 


80)    UNTERBINDUNG  DER  ART.  PERONEA. 

Anatomie.  Die  Art.  peronea,  der  stärkste  Zweig 
der  A.  tibialis  postica,  entspringt  ungefähr  1''  unter  dem 
H.  popliteus,  Terläufl  an  der  hinteren  Fläche  des  Waden- 


i 


—    218    — 

beinsy  anfangs  parallel  und  neben. der  A.  tibialis  posti<sa 
spAter  durch  den  N.  tibialis  postions  von  ibr  getrennt.  Oben 
ist  sie  vom  M.  soleus  bedeckt,  weiter  nach  abwärts  liegt 
sie  zwischen  M.  fiexor  hallads  proprius  und  tibialis  posticus 
und  legt  sich  an  das  Ligamentnm  interossenm  an. 

Sie  versieht  die  tiefe  Schichte  der  Wadenmnskeln  mit 
Zweigen,  gibt  an  die  Fibula  einen  Zweig  und  spaltet  sich 
oberhalb  des  ftnssem  Knöchels  in  die  A.  peronea  anterior 
und  posterior.  Erstere  durchbohrt  das  Lig.  interossenm 
und  entsendet  ihre  Zweige  zum  Rete  malleolare  extemum. 
Letztere  g^t  hinter  dem  äussern  Knöchel  zum  Fersenbein, 
und  versieht  die  Weichtheile  des  äusseren  Fnssrandes  und 
den  äussern  Knöchel  mit  Zweigen. 

Die  Unterbindung  der  A.  peronea  wurde  noch  nicht 
am  Lebenden  vorgenommen. 

Die  Arterie  könnte  nach  dem  oben  fElr  die  Unterbindung 
der  A.  poplitea  angegebenen  Verfahren  von  Li  s  fr  an  c  und 
Marchai  unterbunden  werden,  wird  aber  gewöhnlich  im 
mittlem  oder  untern  Drittel  aufgesucht. 

Verfahren  von  Lisfranc.  Man  macht  einen  6— 6<^"* 
langen  Einschnitt  vom  äussern  Rand  der  Achillessehne  schief 
nach  aussen  zur  äussern  Fläche  des  Wadenbeins,  zieht  die 
V.  saphena  ext.  auf  die  Seite,  nnd  durchschneidet  die  Apo- 
neurose,  schiebt  mit  dem  Zeigefinger  die  Achillessehne  nach 
innen,  trennt  das  Bindegewebe  der  tiefen  Aponeurose  und 
schneidet  diese  auf  der  Hohlsonde  ein.  Man  sucht  dann 
den  ersten  Mnskelzwischenranm  vom  Wadenbein  her  auf,  dringt 
mit  dem  Finger  ein,  schiebt  den  M.  flexor  hallucis  proprius 
zur  Seite  und  gelangt  zur  Arterie. 

Verfahren  von  Malgaigne.  (PI.  13.  Fig.  2.  3).  Man 
macht  3 — 4"»°**  hinter  dem  äussern  Rand  des  Wadenbeins 
einen  7-8'™-  langen  Schnitt  längs  des  Knochens,  hebt  den 
äussern  Rand  des  M.  soleus,  der  oft  die  Fibula  bedeckt,  empor 
und  drängt  ihn  nach  innen.  Indem  man  sich  dann  an  den 
Rand  des  Knochens  hält,  trennt  man  die  Ansätze  des  M. 
flexor  hallucis  proprius  von  dessen  hinterer  Fläche  ab,  schiebt 
den  Muskel  nach  innen  und  findet  an  dessen  innerer  Seite 
an  der  Ansatzstelle  des  Lig.  interossenm  die  A.  peronea, 
nmgeben  von  der  Fasda  cruris  profunda,  welche  man  vor- 
her trennen  mnss,  um  unmittelbar  darunter  auf  die  Arterie 
an  gelangen. 


TOH  DER  OPERATIOff  DES  AffEURTSHA. 

Anenr  jsma  (von  trid  nnd  cupuvo),  erweitem)  nennt  man 
efaie  Oesohwulst,  welche  entweder  durch  partielle  Erweiterung 
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•inisr  Arterie  (Aneurysma  Verum),  oder  nsoh  Toraasgegsn* 
gener  Trennting  ihrer  Httate  durch  Bluterguae  in  die  um- 
gebenden Gkwebe  bei  fortdauernder  OommunieatiiOB  der  Ar- 
terlen  mit  der  Blutgeschwnlst  (Aneuryiiiui  spurium)  ent* 
standen  ist 

Zur  Heilung  der  Aneurysmen  hat  maa  ▼eniohiedene 
Mittel,  theils  innere,  diätetische  und  pharmaosutische,  theik 
äussere  oder  chirui'gische  in  Anwendung  gesogen.  Zn  den 
ersteren  gehört: 

Die  Methode  you  Yalsalya.  Sie  besweokt  durch 
die  grösste  körperliche  und  geistige  Ruhe,  sparsame  Diät 
und  wiederholte  Venaesectionen  den  Kranken  auf  einen  sol- 
chen Grad  von  Schwäche  su  bringen,  dass  er  kaum  mehr 
sich  bewegen  kann.  Gleichseitige  Anwendung  ron  kohlen- 
den, adstringirenden,  die  Herzthätigkeit  beschränkenden  Ars- 
neimitteln  soll  die  Heilung  unterstütasen. 

Es  existirt  kein  sicher  constatirtes  Beispiel  Ton  erfolg- 
ter YöUiger  Heilung  eines  Aneurysma  durch  alleinige  An- 
wendung dieser  Methode,  weiin  auch  bisweilen  einiger  Still«- 
stand  oder  Verkleinerung  der  Geschwulst  eintrat.  Sie  findet 
nur  noch  eine  sehr  vorsichtige  Anwendung  bei  den  äusseren 
Eingriifen  unzugänglichen  Aneurysmen. 

Zu  den  äusseren  oder  ohirurgisehen  Mitteln  zur 
Heilung  der  Aneurysmen  gehören:  Kälte,  und  adstringirende 
Mittel,  Druck,  Unterbindung,  Galvanopunktur  und  ftir  ge- 
wisse Arten  ron  Aneurysmen  (A.  raoemosum  s.  anastorooti- 
cum)   die  Indsion,  Exstirpation  und  Cauterisation. 

Kälte  und  adstringirende  Mittel  sind  selten  für 
sich  allein  zur  Heilung  eines  Aneurysma  hinreichend,  kön- 
nen jedoch  in  Verbindung  mit  der  Entziehungskur  und  Com- 
pression  in  gewissen  FäUen  von  gutem  Erfolg  sein. 

Die  Compression  kann  auf  doppelte  Art  ausgeübt 
werden.  Man  wickelt  entweder  das  ganze  Glied  ein,  wob« 
insbesondere  auf  das  Aneurysma  und  die  Arterie  durch  ein- 
gelegte Compressen  und  andere  Verbandssittel  ein  Druck 
geübt  wird,  —  oder  es  wird  die  Arterie  allein  an  irgend 
einer  Stelle  zwischen  Herzen  und  Aneurysma  durch  ein  paa- 
s^ides  Oompressorium  comprimirt. 

Es  ist  eine  hinreichende  Anzahl  von  FäUen  bekannt, 
in  welchen  die  Compression  die  Heilung  von  Aneurysmen, 
besonders  frischer  aus  traumatischer  Ursache  entstandener, 
bewirkte,  so  dass  sie,  wo  die  Localität  des  Aneurysma  es 
gestattet  und  anderweitige  Krankheitsverhältnisse  nicht  den 
raschen  Vecichluss  der  verletzten  uad  aneurysmatischen  Ar- 
terie erheischen,  immerhin  versucht  werden  kann.  Es  eignet 
sl^  der  ausgedehnte  Druck  auf  das  ganze  GKed  vorzugs- 
weite  bei  lalsehen,  (diifÜBen)  traumatischen,  friiolun  Aneti- 
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rjsmm»  «ihrciii^  deir  bteditttnkto  bei  wählen  «nd  lÜMbeii 
umschriebenen  seine  Anwendung  findet. 

Die  Unterbindung,  das  votsägliobste  und  sicherste  I 

Mittel  zur  Heilung  von  Anenrjsmen  kann  auf  Tersohiedene  { 

Weise  in  Anwendung  kommen,  und  man  unterscheidet  dar* 
nach  drei  Terschiedene  Methoden,  je  nachdem  man  a)  un- 
mittelbar an  der  Geschwulst,  oder  b)  an  der  eentra* 
len  Seite  oder  c)  an  der  peripherischen  Seite  der 
Geschwulst  die  Ligatur  anlegt 

t)  A.eltere  Methode  Ton  Antyllus.  Unterbin- 
dung unmittelbar  an  der  Geschwulst. 

Verfahren.  Durch  ein  oberhalb  der  aneurysmatischen 
Geschwulst  angelegtes  Corapressorium,  Tourniquet,  wird  der 
Blutlanf  in  der  kranken  Arterie  gehemmt  Es  wird  dann 
durch  wiederholte  vorsichtige  Sdinltte  in  der  Richtung  der  Ar* 
terie  der  aneurysmatiBche  Sack  in  seiner  ganaen  Ausdehnung 
blosgelegt,  geöffiiet  und  der  ganze  Inhalt  deaselben  entleert 
Man  sucht  nun  die  Einmündungsstelle  der  Arterie  in  den 
Sack  anf,  was  man  sich  durch  z^tweise  MachlassuQg  des 
Druckes  und  Spritzenlassen  des  Blutes  erleichtem  kann, 
führt  in  dieselbe  eine  Sonde  oder  einen  Catheter  ein,  um 
die  Arterie  dadurch  leichter  erkennbar  zu  machet),  legt  diese 
dann  sowohl  oberhalb  als  unterhalb  der  Geschwulst  blos 
und  umgibt  sie  an  beiden  Seiten  mit  eilier  Ligatur.  Die 
Höhle    des    Sackes  füllt  man   mit  Charpie    aus,    verbindet  | 

mit  Heftpflaster,  Compressen,  Binden  nach  den  aiUgemmnen 
Regeln  und  Iftsst  den  Theil  in  passender  Lage  vollkommen 
ruhig. 

Auf  diese  Weise  operirten  die  meisten  älteren  Chirur- 
gen: Aetius,  Paul  v.  Aegina,  Abulcasem,  Guy  de 
Chanliac,  Guillemeau,  Beterinus,  Keisle.yre  und 
die  neneren  Chirurgen  bis  auf  Hunter,  und  das  Verfahren 
wurde  zur  allgemeinen  Methode  erhoben. 

Fhilagrius  unterband  eben  so  wie  Antyllus  die 
Aii&ne  ober-  und  unterhalb  der  Geschwulst,  schnitt  letztere 
aber  zwisehen  beiden  Ligaturen  aus.  Dasselbe  geschah  von 
Purmann,  Vauguyon,  Platner,  Spangenberg  u.  A. 

2)  Neuere  Methode  von  Anel  und  Hnnter.  Un- 
terbindung des  Sackes  oberhalb  der  Geschwulst 
ohne  Eröffnung  des  Sackes. 

Nachdem  Anel  (1710)  den  Vorsehlag  gemacht  hatte,  die 
a&euryvmatisehe  Gesohwnkt  nicht  zu  öfem  und  die  Arterie 
80  nahe  wie  möglich  an  der  Geschwulst  und  oberhalb  der- 
selben zu  unterbinden,  wies  H unter  (1785)  nach,  dass  die 
zweckrattssigste  Operationsstelle  entfernt  von  der  Geschwulst 
an  einer  Stelle  der  Arterie  ist,  wo  diese  am  leichtesten  zu- 
gftagfiöh  ist  und  Aber  welcher  bedeutende  Aeste  abgehen. 
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Anel  nntet^aild  (1710)  die  A.  braehiaUs  didit  am  aaeorys- 

matiscben  Sack.  Desault  (Juni  1785)  die  A.  poplitea  auf 
dieselbe  Weise,  ersterer  mit  glücklichem,  letzterer  mit  unglück- 
lichem Erfolg.  —  Hunt  er  unterband  (Oktober  1785)  wegen 
eines  Aneurysma  der  A.  poplitea  die  A.  ornralis  in  der  Mitte 
des  Oberschenkels  und  seitdem  bat  diese  Methode  allgemei- 
nen Eingang  gefunden. 

3)  Methode  von  Brasdor.  Unterbindung  am 
peripherischen  Ende  des  Aneurysma. 

Die  Operation  nach  dieser  Methode  wurde  weg^n  Aneu- 
rysmen an  Arterien  vorgenommen,  welche  an  der  Seite  gegen 
das  Herz  hin  nicht  mehr  unterbunden  werden  konnten, 
z.  B.  Aneurysmen  der  A.  iliaca  externa,  anonyma,  carotis 
communis  und  subclavia  an  ihrem  Ursprung.  Es  haben  mehre 
Fälle  (von  Wardrop,  Bush,  Evans,  Mott  u.  A.)  die 
Möglichkeit  der  Heilung  der  Aneurysmen  nach  der  Unter- 
bindung nach  Brasdor  erwiesen,  dagegen  ist  aber  die  Zahl 
der  unglücklichen  Ausgänge  (Coopcr,  Wardrop,  White, 
Lambert,  James,  Montgomery,  Dupuytren,  Mott 
u.  A.)  überwiegend.  Die  meiste  Aussicht  auf  Erfolg  ver> 
spricht  die  MeÜiode  bei  Aneurysmen  der  Carotis,  weniger 
bei  denen  der  A.  subclavia  und  iliaca  externa. 

Unter  den  beiden  ersten  Methoden  —  von  Antyllas 
und  Hunt  er  —  hat  letztere  entschiedene  Vorzüge:  die  neue 
Hunt  er*  sehe  Methode  ist  einfacher  und  leichter  auszu- 
führen da  man  an  günstiger  anatomischer  Stelle  und  an  nor- 
malen Theilen  operirt.  —  Die  ältere  Methode  ist  schwieriger, 
da  man  an  einer  krankhaft  veränderten,  oft  tief  gelegenen 
Stelle  operirt,  eine  doppelte  Ligatur  anzulegen  hat;  unsicher, 
da  die  Arterie  oft  in  der  Nähe  des  Aneurysma  krankhaft  entartet 
ist;  gefährlicher,  da  durch  Eröffnung  des  Sackes  und  doppelte 
Unterbindung  eine  grössere  Verwundung  und  bedeutender  Blut- 
verlust entstehen,  durch  nachfolgende  Eiterung  des  Sackes  be- 
denkliche Reaktionserscheinungen  erfolge  können.  Es  wird 
daher  die  ältere  Methode  nur  in  seltenen  Fällen,  wenn  bei 
einem  falschen,  diffusen  Aneurysma  eine  grosse  Menge  ooa- 
gulirten  Blutes,  dessen .  Resorption  wenig  Wahrscheinlichkeit 
hat,  vorhanden  ist,  der  aneurysmatisohe  Sack  brandig  zu 
werden  und  aufzubrechen  droht  und  bedeutende  Anastomosen 
am  peripherischen  Ende  der  Geschwulst  z.  B.  an  den  Vorder- 
arm und  Unterschenkelarterie  die  Erfolglosigkeit  der  ein- 
seitigen Unterbindung  wahrscheinlich  machen,  vorzuneh- 
men sein. 

Die  Elektropnnctur  oder  Galvanopunctnr  wurde 
zur  Heilung  von  Aneurysmen  durch  Coagulation  des  Blutes 
im  aneurysmatischen  Sack  zuerst  von  Pra-vaz  (1831)  vor- 
geschlagen, von  P^trequin  eingeführt  und  von  Liston 
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(ldd6)  «ad  Ph  i  1  i p  8  Buertt  rertitobt  Dles^  ersten  Yenacbe, 
so  wie  ähnliche  toh  Giniaalli,  Hamilton,  Befttelli, 
De  hont,  Gn^rinean  waren  nicht  glüoklich,  dagegen  ei> 
zielte  Aheille  Heilnng  eines  Anernyama  der  A.  cubdaWa, 
and  erreichten  Pdtreqnin,  Beatelli,  Loeatellx,  Borelli 
IL  A«  an  andern  Arterien  glfickliehe  Erfolge. 

y  erfahren.  Blan  fährt  je  nach  der  Grösse  der  Ge- 
schwalst  Bweiy  drei  oder  mehre  Paare  von  Aeupnnetarnadeln 
in  die  Geschwulst  ein,  so  dass  die  Spitsen  der  Nadeln  frei 
innerhalb  der  H^le  des  Backes  liegen,  ohne  einander  oder 
die  Wftnde  ea  berflhrea  und  setit  sie  mit  einem  oder  meh- 
ren galvanischen  Apparaten  Yon  massiger  Stärke  in  Ver- 
hindang.  Es  bildet  sich  nm  die  Nadeln  ein  Goagnlnm,  das 
sich  allmählich  yeivrössert  und  im  gäastigsten  Fall  den 
ganzen  Sack  ausfüllt.  Aufhören  der  Pulsation  und  Fest- 
werden der  Gresohwulst  zeigt  diesen  günstigen  Erfolg  an. 

Die  Dauer  der  Operation  richtet  sich  nach  der  Grösse 
der  Höhle,  der  Zahl  der  Naddn  und  der  Stärke  des  Stromes. 

Die  Operation  ist  noch  nicht  in  dem  Grade  ausgebildet 
und  angewendet  worden,  um  ein  endgültiges  Urtheil  über 
ihren  Werth  abgeben  au  können;  die  schnelle  Heilung  und 
die  geringe  Verwundung,  die  Möglichkeit  der  Anwendung 
an  fast  jeder  Arterie  und  Looalität  mögen  ihre  Vorthelle, 
mögliche  Entafindnng,  Yersohwämtig,  Brand,  Beratung  dea 
Sackes  ihre  Nachtheile  sein. 

Jedenfalls  ist  die  Galvanopunetur  wirksamer  als  die 
Acupunctur  (Namias,  Et.  Home)  und  ungefährlicher  als 
das  Darchaiehen  ron  Fäden  (Philipps)  durch  das  Aneu- 
rysma. —  Sedillot  macht  den  Vorschlag,  die  Nadeln  ent- 
fernt Ton  der  Geschwulst  in  die  Arterie  einzufahren,  um 
darch  Gerinnung  des  Blutes  die  Zufuhr  zum  aneurysma- 
tischea  Sack  abzuschneiden. 

In  neuester  2eit  wurde  die  Einspritzung  Yon  einer 
conc^itrirten  Auflösung  Ton  Eisenchlorid  in  den  aneurys- 
matisohen  Sack  Ton  PraTaz,  Nlepce  U.A.  Torgenommen. 
PraTaz  bedient  sich  dazu  eines  kleinen  Trokars  Ton  Gold 
oder  Platin,  welcher  sehief  durch  die  Arterien  wände  einge- 
führt und  mit  einer  kleinen  Spritze,  welche  eine  genaue 
Bemessung  der  eingespritzten  Quantität  zulässt,  in  Verbindung 
gesetat  wird.  Während  und  nach  der  Einspritzung  wird 
die  Arterie  mittelst  der  Finger  einige  Minuten  comprimirt 
—  Nach  Iiigection  Ton  6  Tropfen  hörte  (nach  Niepce)  nach 
5  Minuten  die  Pulsation  auf;  es  trat  Entzündung  und  Ei- 
terung in  der  Geschwulst  ein ;  dureh  einen  Einstich  wurden 
10  Grm.  BUterserum  entleert  und  am  20.  Tage  war  das  Aneu- 
rysma geheilt;  an  dessen  Stelle  bfieb  nur  ein  haselnussgros- 
ses  Knötchen  zurück. 

10 


~    218    — 

Ueber  Werth  und  ZnllsBigkeit  des  Verfahrens  Iftsst 
sich  ein  bestimmtes  Urtheil  nicht  fllllen.  —  Lenoir  be- 
hauptet das  Yortheilhafte ,  Malgaigne  die  Gefährlichkeit 
und  Nutzlosigkeit  desselben. 

Die  Incision  wurde  bei  kleineren  ftstigen  Aneurysmen 
yon  Y.  Gräfe,  Lawrence,  Hodgson,  Gibson  u.  A. 
Tersucht,  ist  aber  nur  da  vorzunehmen,  wo  man  bei  kleinen, 
auf  Knochen  aufliegenden  Geschwülsten  sicher  der  BIntnng 
Meister  werden  kann. 

Dasselbe  gilt  von  der  Excision  und  Cauterisation; 
sie  sind  nur  bei  kleinen  und  oberflAchlichen  Geschwülsten 
anwendbar. 

TON  DER  OPERATION  DER  TENENERWEITERÜN6. 

Die  Ausdehnung  der  Venen-Blutaderknoten, 
Krampfadern  —  Phlebectasis  —  Varices,  meist  durch 
mechanische  Verhältnisse  bedingt,  hat  man  auf  verschiedene 
Weise  zu  beseitigen  gesucht. 

Man  beschränkte  sich  auf  die  palliative  Behandlung, 
indem  man  die  mechanischen  Störungen  des  Blutlaufes  in  den 
Venen  durch  methodische  Compression,  Blntentziehungen, 
horizontale  Lage  u.  dgl.  za  heben  suchte,  oder  man  suchte 
durch  Obliteration  de/  kranken  Vene  eine  radicale  Heilung 
zu  erreichen. 

Die  Operationen,  die  man  zu  diesem  Zwecke  vor- 
nahm,  sind: 

1)  Die  Exstirpation,  Cirsotomia.  Man  legt  die 
entartete  Vene  blos,  legt  bei  grösseren  Venen  ober-  und 
unterhalb  der  Geschwulst  eine  Ligatur  an,  and  schuldet 
zwischen  beiden  mit  einer  Scheere  oder  dem  Bistouri  das 
vaiicöse  Stück  aus.  Ist  zugleich  die  Haut  entartet  und  ver- 
dünnt,  so  wird  der  Varix  sammt   derselben  entfernt. 

Das  Verfahren  ist  hauptsächlich  bei  vereinzelten,  entstel- 
lenden und  schmerzhaften  Varices  z.  B.  Hämorrhoidalknoten, 
anwendbar,  aber  nicht  ohne  Gefahr. 

2)  Die  Incision.  Mau  öffnet  die  variköse  Vene  wie  bei 
der  Aderlässe  mit  einer  Lanzette,  um  Blut  und  Goagula  zu 
entleeren  (J.  L.  Petit)  und  schliesst  die  Oeffnungmit  einem 
einfachen  Druckverband.  Die  Operation  hat  selten  durch 
Obliteration  der  Vene  radicale  Heilung  zur  Folge. 

Bicherand,  v.  Gräfe,  Brodie,  Velpeau  schnitten 
mit  einem  convexen  Bistouri  parallel  der  Vene  in  entspre- 
chendem Umfange  alle  varikösen  Bündel  ein,  entfernten  die 
etwa  vorhandenen  Grerinnsel  durch  Druck,  füllten  die  Wunde 
mit  Charpie  ans  und  wickelten  das  Glied  ein. 

Das  Verfahren  ist  als  gefährlich  verlassen. 
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3)  Die  Durchs  eh  neidang  äet  variköseii  Venen  mit 
nachberiger  Compression  hatte  nach  H  o  d  g  s  o  n  mehrmals 
tSdtlicben  Ansgang. 

Die  subcutane  Durchschneidung  nach  Brodle, 
B^clard  mittelst  eines  schmalen ,  spitzigen  Messers  (Phle- 
botom)  das  man  zwischen  Haut  nnd  Vene  einführt,  die  con- 
Taxe  Schneide  der  Vene  zukehrt  und  diese  im  Zurückziehen 
des  Messers  durchschneidet,  sichert  nicht  vor  Recidiren  und 
geßlhrlichen  Zufällen. 

Lisfranc,  Ricord,  Palletta,  S^dillot  U.A.  schnit- 
ten das  eine  oder  beide  Enden  der  durchschnittenen  Vene 
aus;  letzterer  ohne  dauernden  Erfolg. 

4)  IHe  C auter isation  mittelst  des  Glüheisens  fCelsus) 
oder  des  Kali  causticum  (A.  Par^,  Majo),  oder  der  Wiener 
Aetzpaste  (Langier,  Listen,  B^rard,  Bonnet  u.  A.) 
auf  die  blosgelegte  Vene  oder  die  unrerletzte  Haut  hat  Ob- 
literation  der  Vene  und  dauernde  Heilung  bewirkt,  ist  übri- 
gens wegen  eintretender  Blutungen  und  Venenentzündungen 
geführlich. 

5)  Die  Compression.  Sie  wird  am  häufigsten  als  Pal- 
liatiYmittel  mittelst  Binden,  Heftpflaster,  Schnürstrümpfe  u.  dgl. 
in  Anwendung  gebracht. 

Durch  kräftigeren  Druck  mittelst  eigener  Compressorien 
sucht  man  Obliteration  der  Venen  und  Radicalheilung  zu 
bewirken. 

Breschet  bediente  sich  eines  eigenen  Compressoriums 
zur  Heilung  der  Varicocelen,  um  adhäsive  Entzündung  und 
Obliteration  zu  bewirken  (s.  Varicocele). 

Sanson  schlug  ein  ähnliches  Verfahren  für  Varioes 
der  Extremitäten  ein.  Er  bediente  sich  einer  Art  Klammer 
mit  zwei  ovalen,  mit  Leder  überzogenen  Platten,  die  durch 
eine  Schraube  einander  genähert  werden  kdnnen. 

Man  hebt  die  Vene  in  einer  Hautfalte  empor  und  klemmt 
sie  zwischen  die  beiden  Platten.  Um  Druckbrand  ^u  ver- 
meiden, wurde  das  Instrument  nach  24  Stunden  abgenom« 
men  und  an  einer  andern  Stelle  angelegt.  —  Das  Verfahren 
ist  gefahrlos,  wirkt  aber  nicht  immer  sicher. 

Velpeau  führte  unter  die  in  einer  Hautfalte  empor« 
gehobene  Vene  eine  gerade  Nadel  durch,  und  umwickelte 
die  Nadel  über  der  Vene  mit  einem  gewichsten  Faden  in 
Acbtertouren  so  fest,  dass  die  Vene  unwegsam  wurde.  Nach 
2—3  Tagen  wird  die  Nadel  wieder  entfernt  —  Das  Verfah- 
ren hat  viele  Nachahmer  gefunden,  ist  aber  nicht  ohne 
Gefahr. 

Davat  suchte  die  Acupunctur  mit  der  Ligatur  zu  ver- 
einigen. Er  sticht  eine  Nadel  senkrecht  zur  Vene  unter  die- 
selbe auf  der  einen  Seite  ein ,  auf  der  andern  wieder  aus, 
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diuin  führt  er  eine  aweite  Nadel  daroh  Hant  und  Vene  un- 
ter rechtem  Winkel  unter  die  erste  nnd  sticht  sie  ebenfalls 
durch  Vene  und  Haut  wieder  aus.  Beide  Nadelenden  um* 
wickelt  er  mit  einem  Faden. 

Pauli  führt  eine  Nadel  unter  der  Vene,  eine  sweite 
über  der  Vene  durch  dieselben  Hautöffnnngen  ein,  und  um- 
windet die  Nadelenden  mit  einem  Faden,  so  dass  die  Vene 
swischen  beiden  Nadeln  comprimirt  wird. 

Das  Verfahren  Ton  Delpech,  unter  die  blosgelegte 
Vene  ein  Stück  Schwamm  zu  legen,  um  durch  Druck  Ob- 
literation  au  bewirken,  hat  mit  Recht  keine  Nachahmung 
gefunden. 

6)  Die  Unterbindung.  Sie  wird  nach  Bloslegnng  der 
Vene  durch  einen  Längsschnitt  auf  dieselbe  Weise,  wie  die 
einer  Arterie  vorgenommen.  —  So  operirten  schon  die  aUen 
Chirurgen,  dann  Par^,  Et.  Home,  Beclard,  Dupuy- 
tren, Wutzer  u.  A.  Die  Operation  ist  häufig  von  ge- 
fährlichen phlebitischen  Zufällen  gefolgt  gewesen ,  so  dass 
sie  wenig  mehr  angewendet  wird. 

Reynaud  führte  den  Faden  unter  die  Vene  und  legte 
über  dieselbe  einen  kleinen  Cylinder  aus  Heftpflaster,  auf 
welchem  er  den  Knoten  bildete. 

7)  Die  subcutane  Unterbindung  wurde  von  Ricord 
bei  Varicocele  eingeführt  und  auch  auf  die  Venenausdeh- 
nungen an  andern  Körperstellen  angewendet. 

8)  Die  Durch  schlingung  der  Vene  mittelst  eines 
geölten  Fadens,  nach  Art  eines  Haarseils,  tou  Fr  icke  aus- 
geführt, soll  Obliteration  der  Vene  bewirkt  haben. 

9)  Die  Acupunctur  wurde  von  Lallemand  und  Roux 
ohne  besondern  Erfolg  versucht,  eben  so  die  Electropanctur 
von  Bertoni  und  Milani. 

Die  grosse  Zahl  der  Verfahrungsarten  und  Operations- 
weieen  bei  Varioes  lassen  sdion  einen  Schluss  auf  die  Hart- 
näckigkeit des  Uebels  und  die  geringe  Wirksamkeit  der  Mit- 
tel ziehen,  eo  da^  viele  Chirurgen  die  operativen  Eingrifie 
als  gefUhrlich  und  unwirksam  gänzlidi  verwerfen  und  sich 
ani  eine  palliative  Behandlung  durch  methodischen  Druek 
beschränken.  Alle  angegebenen  operativen  Verfahren  kön- 
nen Phlebitis  im  Gefolge  haben,  am  seltensten  ist  diese  nach 
der  subcutanen  Unterbindung  beobachtet  worden,  wesahalb 
diese  unter  den  angegebenen  Verfahren  den  Vorzug  verdient. 

TOH  DER  OPERATIOI  DER  GAPELARERWEITERUHfi. 

Die  Capillarerweiternngen  —  Angiotelektasis 
(v.  dfftXii^y  TeXoc,  Ixtaaic)  Telangiectasis,  erectile  Ge- 
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schwulst,  G-efft8B8ohwamm,  Muttermal  —  hat  man 
doreh  yersehiedene  Mittel  zu  beseitigen  gesucht,  deren  Wahl 
Yon  Sitz,  Umfang,  Form  und  etwaigen  Complicationen  der 
Geschwulst  abhängig  ist 

Die  Verfahren,  welche  man  dagegen  eingeschlagen  hat, 
sind  folgende: 

1)  Adstringirende  Mittel,  Kalte,  k5nnen  zuweilen 
bei  kleinen  Telangiektasien  Ton  Nutzen  sein.  Dieffenbach 
bediente  sich  des  Bleiessigs  und  der  Alaunlösnng. 

2)  Die  Gompression,  durch  Compressen ,  Binden, 
Platten  oder  besondere  Compressorien  ausgeübt,  ist  ein  sehT 
langwieriges  und  ziemlich  unsicheres  Mittel,  an  vielen  Kör- 
perstellen überdiess  gar  nicht  anwendbar. 

3)  Die  Cauterisation  ist  das  am  allgemeinsten  an- 
wendbare und  Ton  günstigen  Erfolgen  begleitete  Verfahren. 
Man  w&hlt  gewöhnlich  als  Aetsmittel  Kali  causticum  (War* 
drop)  oder  die  Wiener  Paste,  seltener  das  Glflheisen  (▼• 
Gr&fe). 

4)  Das  Abbinden.  Die Gefftssgeschwulst  wird  einfach 
emporgehoben,  um  an  ihr  eine  Art  Stiel  zu  bilden  und  mit 
einem  starken  Faden  an  ihrer  Basis  umschnürt.  Das  Ver- 
fahren ist  nur  bei  erhabenen  oder  gestielten  Oeschwülstea 
anwendbar,  bietet  aber  dann  viele  Vortheile  vor  den  übrigen. 

Sitzt  die  Geschwulst  mit  breiter  flacher  Basis  auf,  so 
zieht  man  durch  die  Basis  derselben  eine  doppelte  Ligatur 
nnd  knüft  auf  jeder  Seite  zusammen,  so  dass  die  Gkschwulst 
in  zwei  Partien  abgeschnürt  wird  (White,  Lawrence). 
Auf  dieselbe  Weise  könnte  die  Geschwulst  von  mehren  Li- 
gaturen durchzogen  und  in  mehren  Portionen  abgebunden 
werden. 

Keate,  Lawrence,  Brodle  führten  eine  oder  mehre 
Nadeln  in  verschiedener  Richtung  durch  die  Basis  der  Ge- 
schwulst, und  legten  dann  eine  Ligatur  zwischen  die  Nadel- 
enden und  die  Haut  an. 

5)  Die  Excision.  Man  exstirpirt  die  ganze  (Geschwulst 
durch  zwei  elliptische  Schnitte,  die  in  der  gesunden  Haut 
gefQhrt  werden,  entweder  auf  einmal  total,  oder  schneidet 
absgebreitete  Gefässmäler  nach  einander  von  den  gesunden 
Hautpartien  her,  stückweise  und  in  Absätzen  aus. 

Das  Verfahren  ist  zwar  das  am  meisten  verwundende, 
aber  sicherste.    (Dieffenbach). 

6)  Die  Impfung  auf  die  Gefftssgeschwulst  wurde  von 
Cumin  vorgeschlagen.  Durch  die  BUdung  der  Impfpusteln 
nnd  Vemarbung  derselben  soll  Obliteration  der  Gkfässe  bewirkt 
werden.     Sie  ist  einigemal  mit  Erfolg  versucht  worden. 

Der  abenteuerliche  Vorschlag  von  Ollivier,  Hospital- 
brand einzuimpfen,  wird  keine  Nachahmung  finden. 
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7)  Die  Function.  M.  Hall  führte  am  Umfang  der 
Gef&ssgeschwuUt  eine  Nadel  einband  diese  in  derselben 
nach  verschiedenen  Richtungen  herum,  wodurch  Ohliteration 
bewirkt  werden  soll.  Die  Operation  muss  in  Zwischenräu- 
men wiederholt  werden. 

Hieher  gehört  auch  das  Tättowiren  von  Pauli. 

8)  Ein  Haarseil  durch  die  Geschwulst  wurde  von 
Fawdington  und  Macilwain  empfohlen,  von  B^rard 
angewendet. 

9)  Einspritzungen  reizender  Flüssigkeiten  in  die  Ge- 
schwulst. 

Lloyd  spritzte  durch  einen  Einstich  mit  der  Lanzette 
Salzäther  mit  V15 — 7io  ^^^P®^®^^^^^®»  Paget  und  Fullagar 
Salmiakgeist,  Stanley  Wein  ein. 

Die  allgemeine  Anwendbarkeit ,  Schmerzlosigkeit  und 
Heilung  ohne  Narben  sollen  nach  Lloyd  die  Vorzüge  dieser 
Methode  sein,  bedürfen  aber  der  Bestätigung. 

10)  Die  Electropunctur  wurde  mit  Erfolg  von  S^dil- 
lot  angewendet. 

11)  Die  Unterbindung  der  zuführenden  Arterie 
wurde  bei  grösseren  ausgebreiteten  Gefilssgeschwülsten  vor- 
genommen, gewährte  aber  wenig  Erfolg. 
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VON  DEN   OPERATIONEN   AN   DEN 
KNOCHEN  UND  GELENKEN. 

YOK  DEH  AIPDTATIOHEN  IM   ALLGKlEUnN. 

Unter  Ampatation  im  weitem  Sinne  yersteht  man  die 
kunstgernftäse  Ablösung  eines  Gliedes  oder  eines  Theiles 
desselben:  Man  nntersdieidet 

a)  Amputationen  in  der  Continuität  der  Glieder  oder 
eig^tliche  Amputationen. 

b)  Amputationen  in  der  Conti guität  oder  in  den  Ge- 
lenken, Exarticulationen. 

Die  Indicationen  für  Amputationen,  welche  man  zu 
Terschiedenen  Zeiten  aufgestellt  hat,  geben  zugleich  ein  Bild 
Ton  dem  jeweiligen  Stand  der  Chirurgie, '  und  ihre  Zahl  ist 
durch  die  Fortsdiritte  der  Wissenschaft  und  Technik  mög- 
lichst beschrftnkt  worden.     Sie  sind  ungefRhr  folgende: 

1)  Brand.  Bereits  bestehende  oder  sicher  bevorstehende 
Gangrän  bildet  die  vorzüglichste  Indication  zur  Ablösung  des 
befallenen  oder  bedrohten  Gliedes.  Sie  wird  bei  bereits  ein- 
getretenem Brande  immer  nach  erfolgter  Begrenzung  dessel- 
ben über  der  Demarcationslinie  vorgenommen.  Bei  noch 
fortschreitender  brandiger  Zerstörung,  insbesondere  wenn  sie 
durch  constitntionelle  Verhältnisse  bedingt  ist,  ist  die  Am- 
putation unnütz  und  erfolglos;  nur  in  wenigen  Fällen  von 
fortschreitender  (Gangrän  aus  traumatischer  Ursache,  war 
die  Operation  lebensrettend. 

2)  Zerschmetterungen,  insbesondere  nach  Schuss- 
wanden. Ausgedehnte  Zerreissungen  der  Weichtheile,  Ge- 
fäBse  nnd  Nerven,  Zermalmnng,  Comminutivbrüche,:  Gelenk- 
wunden  durch  Kugeln  erfordern  an  der  untern  Extremität, 
besonders  dem  Oberschenkel  und  Kniegelenk  die  Amputation, 
während  dieselben  an  der  obern  Extremität  einen  Versuch 
der  Erhaltung  des  Gliedes,  die  Resection  n.  dgl.  erfordern 
können. 
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3)Knoohenanenr7sma  nach  erfolgloser  Unterbindung 
des  betreffenden  Arterienstammes,  und  Knoebenkrebs. 

4)  Ausgebreitete  und  erschöpfende  cariöse  oder 
nekrotische  Zerstörung  und  Eiterung  in  Gelenken, 
insbesondere  dem  Kniegelenk,  wenn  auf  andere  Weise,  z  B. 
durch  die  Kesection,  der  Zerstörung  nicht  Einhalt  gethan 
werden  kann. 

5)  Störende  und  unheilbare  Verunstaltung  eines  61ie> 
des,  überzählige  Finger  und  Zehen,  werden  die  Ab- 
lösung nur  nothwendig  machen,  wenn  die  Gtofahr  der  Ope- 
ration mit  den  im  Falle  des  Gelingens  erreichten  Vortheilen 
nicht  im  MissTerhaltniss  steht. 

Complioirte  Luxationen  und  Fraotnre Ui  Exostosen,  Spina 
yentosa,  Aneurysmen,  Hibnorrhag^en ,  Tetanus  und  Trismus, 
Ulcerationen ,  haben  häufig  Veranlassung  zur  Amputation 
gegeben  and  diese  kann  nach  erfel|^8en  Versacken  der  an 
Gebote  stehenden  pharmaceutischen  und  chirurgischen  Heil- 
mittel f^s  letztes  liuttel  nothwendig  werden. 

Die  Contra  in  dioationen  der  Amputation  fiülen  mit 
den  Gontraindicationen  der  Operationen  überhaupt  zusammen. 
Hospitalbrand,  Epidemien,  constitutioneUe  Verhältnisse  des 
Kranken  selbst,  Krebscachexie  und  andere  tödtliche  dyakra. 
sisehe  Leiden  werden  den  besonnenen  Chirurgen  zum  Aaf- 
schub  oder  zur  Unterlassung  der  Amputation  bestimmen. 

^eit  zur  Amputation.  Ueber  die  Zeit,  wann  nach 
eii^er  frischen,  die  Amputation  erheischenden  Verwundung, 
operirt  wenden  soll  waren  die  Meinungea  und  Ansichten 
der  Chirurgen  getheilt. 

Die  frühe  Amputation,  d.  h.  sogleich  oder  karze  Zeit 
(innerhalb  der  ersten  24  Stunden)  nach  der  Verletzung,  ehe 
noch  entzündliche  Erscheinungen  an  dem  betroffenen  Theile 
und  die  dieselben  begleitenden  aUgemeincn  Störungen  im 
Organismus  eingetreten  sind,  wird  heut  zn  Tage  Ton  den 
meisten  Chirurgen  der  späten  Amputation  d.  h.  erst  einige 
\Vochen  nach  der  Verletzung,  wenn  die  entzündlichen  und 
sogenannten  Beactionserscheinungen  zurückgetreten  sind  und 
die  Eiterung  im  Gange  ist,  vorgezogen. 

Wo  nicht  Gtefahr  auf  Verzug  ist,  oder  die  äussern  Um- 
stände, z.  B.  im  Felde  die  Beschwerlichkeit  des  Transportes, 
die  Amputation  sogleich  nach  der  Verwundung  gebieten, 
nimmt  man  die  Operation  gewöhnlich  erst  einige  Stunden 
nach  der  Verwundung  vor,  nachdem  der  Kranke  sich  von 
dem  ersten  Eindruck  und  den  unmittelbaren  Folgen  der  Ver- 
letzung etwas  erholt  hat. 

Ist  die  Ablösung  eines  Gliedes  als  nothwendig  erkannt, 
so  bestimmt  man  die  Steile  am  Giliede,  wo  die  Operation 
gemacht  werden  soll.    Man  unterscheidet  in  dieser  Beziehong 


dl«  Stelle  aer  H othwendfgkeit  «ad  Stelle  der  MTahl. 
Im  AUgemeiaea  wird  jede  Gltedablfieung  so  entfernt  Tom 
Jiwnfh  eis  möglich  gemeeht,  de  ein  längerer  Stampf  meist 
branchbarer  ist,  als  ein  kürzerer  nnd  die  Erfahrung  gezeigt 
bat,  dass  die  Gefahr  für  den  Operirten  mit  der  AnnAhernng 
an  den  Rumpf  wachst. 

Die  Operationsstelle  wird  ronugsweise  dureh  die 
Natur  des  Leidens,  welphes  die  Operation  überhaupt  noth wendig 
macht,  bestimmt;  die  Beschaffenheit  und  Brauchbarkeit  des 
Stumpfes,  so  wie  die  Gefahr  der  Operation  kömmt  hiebe! 
ebenfalls  in  Betracht,  Dauer  und  Schwierigkeit  der  Operation 
kann  hiebei  nur  von  untergeordnetem  Einfluss  sein. 

laetrumentenapparat  zur  Gltedablösung.  Die 
lu  Amputationen  nothwendigen  Instrumente  und  Geräth- 
Schäften  sind  folgende: 

1}  Amputationsmesser.  (Instr.  PI.  III.  und  IV.  Fig. 
1—4)  mit  Terschieden  langer  nnd  schmaler  Klinge,  einschnei- 
dige, vom  an  der  Spitze  gewöhnlich  abgerundet,  für  den  Cir- 
keischnitt,  zweischneidige  und  spitzige  für  den  Lappenschnitt 
Man  bedarf  grössere  und  kleinere  und  wfthlt  zu  den  beson- 
deren Amputationen  ein  solches,  welches  im  Allgemeinen 
etwas  Iftnger  ist,  als  der  grösste  Durchmesser  der  Extremit&t, 
an  welcher  operirt  wird,  beträgt 

2)  Gerade  und  conveze  Scalpelle  oder  Bistouris*  zum 
Ablösen  der  Haut  nnd  Knochenhaut,  für  letzteren  Zweck  mit 
kurzer  aber  starker  Klinge. 

3)  Ein  Zwischenknochenmesser  (CatHne)  mit 
schmaler,  zweischneidiger  Klinge  zur  Trennung  der  Zwischen- 
knoehenbander. 

4)  Eine  grössere  und  eine  kleinere  Bogensäge  (FLUI, 
und  IV.  Fig.  8  und  9)  mit  abnehmbaren  Blättern  und  einem 
Beserreblatt  (a  und  b). 

Statt  derBogensMge  kann  man  sich  aueh  einer  Blattsäge 
und  für  kleinere  Knochen  einer  Messersäge  bedienen. 

6)  Eine  Knochenzange  (PI.  Hl,  und  IV.  Fig.  5  u.  6) 
zur  Entfernung  der  Knochensplitter. 

%)  Piacetten,  eine  anatomische  und  eine  Unterbin- 
diuige-  oder  Torsionspineette  (PI.  III.  nnd  IV.  F\jf.  13]  nnd 
«tuen  Arterienhaken  (Fig.  15). 

7)  Mehre  Heft-  und  Insekteanadeln  sowie  Ligatur- 
fiUea  aar  Verttaieang  der  Wunde. 

8)  Zar  Verhäng  der  Blutung  bedarf  man  in  Ermang- 
lung der  nöthigen  Gehülfen  ein  oder  zwei  Tonrniquets, 
am  zweekmässigsten  nach  Petit  oder  Bell  (PI.  liL  und  IV. 
Kg.  '). 

9)  Einige  gespaltene  Compres«en,  zum  Zurückziehen 
des  Wciohdwile  während  der  Darohsägung  des  KaodieBS. 
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Dieselben  haben  nur  eine  Spalte,  cur  Operation  an  Ez- 
tremit&ten,  welche  nur  einen  Knochen  haben,  oder  zwei 
Spalten ,  zum  Schutz  der  Weichtheile  an  den  Gliedmassen 
mit  zwei  Knochen,  wie  Vorderarm  und  Unterschenkel. 

Die  Amputationsmesser  sind  eigentliche  Messer,  deren  Klinge 
Ittnger  als  der  Griff  und  in  diesem  unbeweglich  befestigt  ist 

Die  Sehneide  der  heut  su  Tage  gebrKuchlichen  Ampntationsmesser 
ist  gerade.  An  den  einschneidigen  ist  der  Rücken  stark;  die  sweiaehnei- 
digen  haben  längs  der  Mitte  der  Klinge  eine  Gr£te,  die  bis  zur  Spitze 
verläuft  und  dem  Messer  mehr  Stärke  gibt.  Die  Seitenflächen  sind  nicht 
oder  nur  wenig  hohlgeschliffen. 

Der  Griff  muss  die  erforderliche  Länge  haben  um  mit  voller  Hand 
gefasst  werden  zu  können,  und  so  gestaltet  sein,  dass  er  bequem  und 
sicher  in  der  Hand  ruht 

Zu  dem  Zweck  ist  er  gewöhnlich  stnmpf kantig,  poljgon  oder,  um 
weniger  leicht,  besonders  wenn  er  von  Blut  beschmutzt  ist,  der  Hand 
zu  entgleiten,  gekerbt 

Bei  den  zweischneidigen  Lappenmessem  reichen  entweder  beide 
Schneiden  bis  in  der  Nähe  des  Griffes  oder  die  eine  endet  gegen  die 
Mitte  hin  und  setzt  sich  in  den  Rücken  des  Messers  fort. 

Die  früheren  Amputationsmesser  hatten  verschiedene,  zum  Theil 
seltsame  und  abenteuerliche  Gestalten.  Die  Schneide  war  concav, 
sichelförmig,  (Perret,  Scnltet)  oder  weniger  hohl  (Richter,  Bell. 
Brambilla,  Rudtorffer)  oder  convez  säbelförmig  (F.  Hildanus) 
kurz  (Wilhelm)  blattförmig  (v.  Gräfe).  Die  Klinge  war  nach  der 
Fläche  gebogen  (v.  Gräfe,  Onsenort)  bajonettförmig  ( G  o  o  c  h  ). 

Die  verschiedenen  Zwischenknochenmesser  (Catline)  bilden 
weniger  wesentliche  Unterschiede  dar.  Sie  sind  alle  schmal  und  zwei- 
schneidig, länger  oder  kürzer,  mit  mehr  spitzwinklig  oder  stumpfwinklig 
zulaufender  scharfer  Spitze,  gerader  oder  schwachconvezer  Doppel- 
schneide. 

Als  Amputationssäge  bedient  man  sich  meist  einer  Bogensäge 

Die  gebräuchlichste  Form  derselben  ist  (in  Deutschland)  die  Bogen- 
säge von  VerduinHeine,  bei  welcher  der  hintere  Schenkel  des 
Spannbogens  als  Handgriff  dient.    Das  Sägeblatt  ist  ungefähr  13"  lang. 

Die  älteren  Amputationssägen  unterscheiden  sich  von  einander  vor- 
züglich durch  die  Form  des  Spannbogens  und  der  Schenkel,  die  Form 
der  Griffe  und  deren  Befestigung  am  hintern  Schenkel.  Die  Sehenkel 
sind  bald  gerade,  rechtwinklig  abgehend  (v.  Httbenthal)  bald  ein- 
fach, bald  doppelt  geschweift  (Perret,  Brambilla)  bald  ist  nur  der 
eine  Schenkel  gerade,  senkrecht  oder  schief  stehend. 

Der  Handgriff  ist  entweder  länglich  und  dann  entweder  in  der  Rich- 
tung des  Bogenstabes  (Gersdorf,  Par^)  bald  in  der  Richtung  des 
Sägeblattes  (Ryff,  Hildanus,  Scultet  u.  A.)  bald  in  der  Mitte  des 
hintern  Schenkels  (Perret,  Solingen)  angebracht 

Ausser  den  gewöhnlichen  Verbau  dg  eräthen,  Com- 
pressen,  Charpie,  Heftpflasterstreifen,  Binden  u.  dgl.  bedarf 
man  zur  Unterlage  für  den  Stumpf  grösserer  Gliedmassen 
ein  Spreu-  oder  Rosshaarkissen  und  einen  Bügel  oder  Reif, 
um  den  Rumpf  Vor  dem  Druck  der  Bettdecke  zu  schützen. 
Die  gewöhnlichen  Belebungsmittel  sind  ebenfalls  in  Bereit- 
schaft £U  halten. 

Bei  jeder  grösseren  Amputation  sind  mehre  Gehülfen 
nothwendig.  Jedem  einzelnen  wird  vom  Operateur  seine  be- 
stimmte Stelle  und  Function  angewiesen.  Den  wichtigsten 
Dienst  hat  der  mit  der  Compression  des  Hanptarterienstam- 
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mes  Beauftragte,  die  nach  den  oben  angegebenen  Begeln 
vorzunehmen  ist;  nnr  in  Ermagelung  eines  rerlässigen  und 
sachrerständigen  Gehülfen  wendet  man  ein  Tourniqnet  an. 
Ein  zweiter  Gehülfe  hält  und  unterstützt  die  Extremität  oberhalb 
der  Operationsstelle  und  zieht  zugleich  die  Weichtheile  zu- 
rück. Auch  diese  Verrichtung  erfordert  einen  unterrichteten 
und  mit  dem  Gang  der  Operation  vertrauten  Gehülfen.  Ein 
dritter  hält  die  mit  einer  Compresso  oder  Binde  eingewickelte 
Extremität  unterhalb  der  Ablösungsstelle  und  gibt  derselben 
während  der  Operation  die  geeignete  Stellung;  er  sichert 
insbesondere  während  der  Durchsägung  des  Knochens  die 
Unbeweglichkeit  und  gerade  Bichtung  desselben  und  hat 
ein  besonderes  Augenmerk  darauf  zu  richten,  dass  er  das 
untere  Ende  der  Extremität  weder  zu  stark  nach  oben  drückt, 
wodurch  die  Säge  in  ihrem  Zuge  aufgehalten  und  einge- 
klemmt wird,  noch  auch  dasselbe  nach  unten  biegt,  indem 
dadurch  der  noch  nicht  völlig  durchsägte  Best  des  Knochens 
bricht  und  splittert  Derselbe  besorget  auch  nach  Eutfernung 
des  Gliedes  die  Unterbindung  der  Gefässe  durch  Umschlin- 
gnng  der  Ligatur  um  die  vom  Operateur  hervorgezogenen 
Arterien.  —  Andere  Gehülfen  leiten  die  Narcose,  das  Ab- 
wischen der  Wunde  mittelst  Schwämme,  das  Darreichen  und 
Abnehmen  der  Instrumente,  und  das  Fixiren  des  Kranken. 

Die  Lage  des  Krankon  während  einer  Amputation 
ist  nach  den  einzelnen  Operationsstellen  und  Methoden  ver- 
schieden. Der  Kranke  sitzt  auf  einem  Stuhl  oder  im  Bette  bei 
Amputationen  an  der  obern  Extremität,  bei  Amputationen 
an  der  nntern  Extremität  sitzt  oder  liegt  derselbe  an  dem 
Bande  des  erhöhten  Bettes  oder  eines  eigens  hergerichteten 
Tisches  mit  erhöhtem  und  durch  Polster  und  Matratzen  hin- 
länglich unterstütztem  Bücken.  Die  Beine  hängen  so  weit 
als  erforderlich  ist  frei  herab.  Das  gesunde  stützt  sich  auf 
einen  Stuhl. 

Die  Stellung  des  Operateurs  wechselt  nach  der 
Localität  der  Operation.  Im  Allgemeinen  wird  der  Bath 
gegeben,  dass  der  Operateur  bei  Amputation  des  Oberarms 
und  Oberschenkels  nach  aussen,  bei  Amputation  des  Vor- 
derarms und  Unterschenkels  nach  innen,  bei  den  Operatio- 
nen an  Fuss  und  Hand  nach  vorne  steht.  Ist  die  linke, 
freie  Hand  des  Operateurs  dem  Bumpfe  zugekehrt,  so  kann 
die  Trennung  und  Ablösung  der  Haut  leichter  vorgenommen 
werden,  ist  sie  nach  unten  gekehrt,  so  wird  dadurch  die 
Fixirung  der  Säge  und  des  Knochens  und  dadurch  das  Durch- 
sägen erleichtert.  Andere  Chirurgen  empfehlen,  sich  so  zu 
stellen,  dass  die  linke  Hand  die  obere  Partie  der  Extremität 
umfasst,  der  abzulösende  Theil  des  Gliedes  also  nach  rechts 
liegt.    Der    Operateur   steht   demnach   bei  Amputation   der 
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rechten  Extremit&ten  naeh  aussen ,   bei  Ampntaüon  der  Un- 
ken nach  innen. 

Die  Ablösung  der  Glieder  kann  nach  verschiedenen 
Methoden  vorgenommen  werden.  Man  unterscheidet  deren 
gewöhnlich  drei,  a)  Cirkelschnitt,  b)  Lappenschnitt, 
c)  Ovalärschnitty  und  jede  derselben  kann  mehre  Modi- 
ßoationen  erleiden. 


A.    METHODE  DES  CIKKELSGHNITTES. 

Die  Methode  des  Cirkelschnittes  besteht  in  der 
kreisförmigen  Durohschneidnng  der  Weichtheile  bis  auf  den 
Knochen.  Man  unterscheidet  den  einzeitigen,  zwei-  and 
dreizeitigen  Cirkelschnitt,  je  nachdem  man  die  Weich- 
theile in  einem  Zug  oder  in  zwei  oder  drei  Absätzen 
oder  Akten  durchschneidet. 

1)  Der  einzeitige  Cirkelschnitt  wurde  von  Celsna 
beschrieben  und  geübt,  ist  das  älteste  Amputationsverfahren 
und  hat  sich  bis  in  das  1 8.  Jahrhundert  als  Operationstypus 
erhalten^ 

Celsus  durchschnitt  zwischen  gesundem  und  krankem 
Theil  die  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen  in  einem 
kreisförmigen  Zug,  Hess  die  Weichtheile  zurückziehen  löste 
sie  vom  Knochen  eine  Strecke  weit  ab  und  durchsägte  dann 
den  Knochen  so  nahe  wie  möglich  an  den  noch  am  Knochen 
anhängenden  Weichtheilen. 

Dieses  ursprüngliche  Verfahren  von  Celsus  wurde  von 
späteren  Chirurgen  des  16.  und  17.  Jahrhunderts  in  der 
Weise  geübt,  dass  sie  oberhalb  und  unterhalb  der  Operations- 
stelle eine  Binde  anlegten  und  zwischen  beiden  Weichtheile 
und  Knochen  in  gleicher  Höhe  durchschnitten. 

Die  unvollkommene  Deckung  des  Knochen  stumpfes  durch 
die  spärlichen  Weichtheile  und  das  nachträgliche  Hervor* 
ragen  des  Knochens  aus  der  Narbe  drängten  diese  Methode 
etwas  in  den  Hintergrund,  bis  sie  in  neuerer  Zeit  wieder  von 
Dnpuytren,  Jäger,  Wilhelm  empfohlen  und  geübt 
wuwie. 

2)  Der  zweizeitige  Cirkelschnitt,  von  J.  L.  Petit, 
Cheseiden,  Wiseman  u.  A.  eingeführt,  besteht  darin,  das« 
die  Haut  zuerst  an  einer  Stelle,  ungefähr  1''  tiefer  als  der  Kno- 
chen durchsägt  werden  soll,  kreisförmig  eingeschnitten  wird. 
Sie  wird  stark  zurückgezogen  und  dann  we^en  die  Muskela 
in  gleicher  Höhe  mit  der  Haut  in  einem  kreisförmigen  Zöge 
bis  auf  den  Knochen  durehschnitten.  Der  Knochen  wird 
in  gleicher  Höhe  mit  dem  Mnskelsdinitt  darchsägt. 
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Auch  dieses  Verfahren  schütste  nicht  in  allen  FlUlea 
ror  dem  Herrorragpen  des  Knochens  und  der  konischen  Form 
des  Stumpfes,  wesshalb  es  verschiedene  Modificationen  erlitt. 

Lonis  machte  einen  zweizeitigen  JMuskelschnitt  Er 
legte  Ewei  Binden  an  and  durchschnitt  zwischen  beiden  Haut 
und  Muskeln  bis  auf  den  Knochen;  dann  entfernte  er  die 
obere  Binde,  damit  die  oberflächlichen  Muskeln  sich  zurück- 
ziehen können  und  unterstützte  das  Zurückziehen  noch  durch 
eine  gespaltene  Compresse.  Mit  einem  Bistouri  schnitt  er 
nun  unterhalb  der  Compresse  die  tieferen  Muskeln  um  den 
Knochen  durch  und  durchsägte  den  Knochen  in  gleicher 
Höhe  mit  dem  letzteren  Schnitt.  —  Das  Verfahren  erhält 
nicht  die  hinlängliche  Masse  zur  Bedeckung  des  Knochens» 
oder  man  muss  dieselben  Muskeln  sammt  Nerven  und  6e* 
fassen  oft  zweimal  durchschneiden. 

Valentin  und  Portal  durchschnitten  die  einzelnen 
Muskeln,  nachdem  sie  in  verschiedene  Spannungsgrade  ge- 
bracht waren.  Ersterer,  nachdem  jeder  Muskel  in  den  höch- 
sten Grad  der  Spannung  versetzt  war;.  Letzterer  dagegen 
während  der  höchsten  Erschlaffung.  Das  Glied  musste  dem- 
nach in . verschiedene  Stellungen  gebracht  werden,  je  nach- 
dem das  Messer  Extenso ren  oder  Flexoren,  Abductoren  oder 
Addnctoren  traf.  Beide  Verfahren  haben  mit  Recht  keine 
Nachahmung  gefunden. 

Brünninghausen  suchte  den  Knochenstumpf  nur 
durch  die  Haut  zu  bedecken,  ähnlich  wie  es  Celsus,  Petit 
u.  A.  bezweckten,  da  die  Muskeln  nach  kurzer  Zeit  doch  sich 
am-  Knochen  so  zurückziehen,  dass  derselbe  nicht  mehr  von 
einem  Polster  aus  denselben  bedeckt  ist.  Er  durchschnitt 
aber  die  Haut  nicht  mit  einem  Kreisschnitt,  sondern  mit 
zwei  halbmondförmigen  Schnitten,  wodurch  zwei  halbmond- 
förmige Hautlappen  gebildet  werden,  die  er  zurückpräparirte 
und  darauf  die  Muskeln  mit  einem  Kreisschnitt  senkrecht 
auf  den  Knochen  trennte. 

Alanson  und  nach  ihm  v.  Gräfe  haben  eine  eigene 
Abänderung  des  Cirkelschnittes,  den  Trichterschnitt  an- 
gegeben. Esterer  durchschneidet  kreisförmig  die  Haut,  prä- 
parirt  dieselbe  von  der  oberflächlichen  Fascie  los  und  stülpt 
sie  um;  dann  durchschneidet  er  die  Muskeln  nicht  senkrecht 
auf  den  Knochen,  sondern  schief,  indem  er  die  Schneide  des 
Messers  schräg  nach  oben  richtet  und  mit  der  Spitze  des- 
selben die  Muskelansätze  am  Knochen  trennte.  Es  soll  auf 
diese  Weise  eine  trichterförmige  Wunde  entstehen,  in  deren 
Spitze  der  Knochen  nach  Zurückziehen  der  Weichtheile  durch' 
gesägt  wird. 

Mit  einem  geraden  spitzigen  Messer  ist  die  Trichter- 
form nicht  regelmässig  herznstellen,  sondern  die  Wunde  wird 
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durch  die  nothwendige  spiralige  Messerführung  mehr  weniger 
unregelmftssig.  Diesen  Uebelstand  sachte  y.  Grftfe  durch 
die  Construction  eines  eigenen  Amputationsmessers,  Blatt- 
messers, dessen  Klinge  vorne  rund  und  bauehig  ist  und  nach 
hinten  gegen  das  Heft  hin  schmal  zuläuft,  zu  beseitigen. 
Das  Verfahren  hat  aber  keinen  allgemeinen  Eingang  in  die 
chirurgische  Praxis  gefunden,  theils  wegen  der  Schwierigkeit 
der  Ausführung,  theils  weil  dieselben  Weichtheile,  Muskeln, 
Nerven  und  Gefässe,  zweimal  in  verschiedener  Höhe  durch- 
schnitten werden. 

Bell,  Gooch  und  Stromeyer  suchten  ein  hinreichen- 
des Muskelpolster  für  den  Knochenstumpf  dadurch  zu  er- 
reichen, dass  sie  nach  kreisförmiger  Durchschneidung  der 
Haut  und  der  Muskeln  bis  auf  den  Knochen  das  Messer  in 
gleicher  Richtung  mit  dem  Knochen  zwischen  diesem  und 
den  tiefliegenden  Muskeln  einführten,  und  rings  um  den 
Knochen  die  Muskeln  einen  Zoll  hoch  ablösten.  In  dieser 
Höhe  wurde  dann  auch  der  Knochen  durchgesägt,  nach- 
dem man  die  Weichtheile  zurückgezogen  hatte.  —  Das  Ver- 
fahren hat  den  Missstand,  dass  die  dicken  Weichtheile,  welche 
unmittelbar  den  Knochenstumpf  umgeben,  sich  nicht  genau 
an  einander  legen  und  die  Eiterung  der  Wunde  begünstigen; 
übrigens  kann  die  Ablösung  der  Muskeln  vom  Knochen  auf 
diese  Weise  noch  vorgenommen  werden,  wenn  die  Weich- 
theile nach  einer  Amputation  zur  Deckung  der  Wunde  nicht 
ausreichen  und  ein  Hervorstehen  des  Knochens  zu  befürch- 
ten ist. 

S^dillot  hält  das  Abpräpariren  und  Umschlagen  der 
Haut  für  unpassend,  und  hält  die  mit  den  unterliegenden 
Weichtheilen  noch  grössten theils  in  Verbindung  stehende 
Haut  für  geeigneter  zur  Bedeckung  des  Stumpfes  und  gfin. 
stiger  für  die  Heilung.  Er  durchschneidet  die  Haut  in  zwei 
Absätzen  ohne  die  unterliegende  Fasele  besonders  zu  be- 
rücksichtigen, durchschneidet  die  Bindegewebsbündel,  die  dem 
Zurückziehen  der  Haut  hinderlich  sind  und  lässt  die  Haut- 
decken zurückziehen.  Darauf  durchschneidet  er  die  Muskeln 
unterhalb  des  freien  Randes  der  zurückgezogenen  Bedeckun- 
gen in  der  halben  Dicke  ihrer  Schichte.  Die,  durchschnit- 
tenen oberflächlichen  Muskelfasern  ziehen  die  Haut  noch 
mehr  zurück,  und  ein  Gehülfe  vermehrt  noch  die  Retraction 
der  Weichtheile,  indem  er  mittelst  seiner  Hände  die  durch- 
schnittenen Partien  nach  oben  zieht,  so  dass  sie  eine  keil- 
förmige Gestalt,  mit  der  Spitze  nach  unten  erhalten.  Der 
Operateur  setzt  dann  das  Messer  mit  schräg  gehaltener 
Schneide  an  seinem  hintern  Ende  auf  die  tiefere  Muskel- 
schichte auf  und  durchschneidet  sie  bis  auf  den  Knochen. 
Der  Gehülfe    folgt   mit  seinen  Händen    dem  Messer,    sieht 
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die  gerade  durehBohnittenen  Weichiheile  sogleich  in  die  HObe 
und  vermehrt  dadurch  die  Spannung  der  nndurobsohnittenen 
Partien.  Schlüaslich  trennt  der  Operateur  noch  mit  d^r  Mes- 
serspitze die  Masfcelansätze  am  Knochen  und  dnrohsftgt  dann 
möglichst  weit  oben  den  Knochen. 

Die  Wunde  bildet  eine  Art  Trichter  mit  der  Spitse  nach 
oben  und  erreicht  daher  den  von  Alanson,  ▼.  Gräfe,  Bell, 
Gooch  erstrebten  Zweck  einer  Bedeckung  des  Stumpfes 
durch  ein  Polster  von  Muskeln  und  Haut. 

c)  Der  dreizeitige  Cirkelschnitt  macht  das  heut 
zu  Tage  gebrftnohliehste  Verfahren  aus. 

Er  wurde  von  Desault,  Lisfranc,  Larrey,  Richter, 
Beyer  u.  A.  mit  geringen  Modificationen  geübt,  und  be- 
steht im  WesenÜichen  aus  drei  Akten  a)  Trennung  der  Haut, 
b)  Darchscfaneidung  der  oberflächlichen  und  c)  Dnrohsehnei- 
dung  der  tiefliegenden  Muskeln. 

Die  Haut  kann  in  einem  kreisförmigen  Messeraug 
(Lisfranc)  oder  in  zwei  (Desault)  oder  mehren 
(Larrey)  Absätzen,  die  dann  immer  nur.  einen  Theil  der 
Peripherie  des  Gliedes  einnehmen,  durchschnitten  werden* 

Um  in  einem  Zug  die  Haut  zu  durchschneiden,  muss 
man  das  Messer  durch  Druck  und  Zug  gleichmässig  wirken 
lassen,  um  nicht  an  einigen  Stellen  zu  tief,  an  andern  zu 
seicht  zu  schneiden,  was  durch  einige  Uebnng  rermieden 
werden  kann. 

Der  Operateur  fasst  das  Messer  in  die  volle  Hand,  steht, 
z.  B.  bei  der  Amputation  des*  Oberschenkels  an  der  äussern 
Seite,  beugt  ein  Knie  zur  Erde,  geht  mit  der  Hand,  welche 
das  Messer  fuhrt  unter  dem  Gliede  durch,  um  dasselbe  herum 
und  an  die  äussere  Seite  des  Schenkels ;  während  er  mit  der 
linken  Hand  das  GKed  oberhalb  der  Operationsstelle  nm- 
fasBt  Die  Schneide  des  Messers  wird  nun  mit  ihrem  hintern 
Ende  an  der  den  Operateur  zugewandten  Hautseite  aufge- 
setzt, der  Schnitt  begonnen  und  das  Messer  ringsum  geführt. 
Während  des  Herumfiibrens  des  Messers  und  der  Fortsetzung 
des  kreisförmigen  Schnittes  richtet  sich  der  Operateur  all- 
mählich auf,  um  den  Anfang  des  Schnittes  erreichen  zu 
können. 

Grewöhnlich  macht  man  den  Hautschnitt  in  zwei  Ab- 
schnitten. Der  erste  Schnitt  durchschneidet  die  Haut  un- 
gefähr nur  3/^  oder  2/3  des  Umfangs  des  Gliedes  und  man 
durchschneidet  das  letzte  Viertel  oder  Drittel,  indem  man 
das  Messer  in  den  Anfang  des  ersten  Schnittes  einsetzt  und 
diesen  mit  dessen  Ende  verbindet. 

Man  mag  das  eine  oder  das  andere  Verfahren  wählen, 
immer  ist  nothwendig,  dass  die  Haut  gleichmässig  und  fal- 
tenlos  angespannt  und  zurückgezogen  wird,  damit  sie  nicht 
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anter  d«r  ftohneide  d«li  Mtfste»  flieht    DaM  iftt  insboBOtt* 

dere  ein  sn  starkes  nnd  ungleicbrnfissiges  Zurüokaic^eB  wftk- 
rend  ddt  Sohnittfuhrnng  zu  vermeideii,  wod&rcli  die  Hant 
in  verschiedener  Höhe  durohschnitten  werden  kann.  Indem 
die  bereits  getrennte  Partie  leichter  dem  Zage  folgt»  föhrt 
der  Operateur  seinen  Schnitt  darch  weniger  larückgesogene 
noch  unyerletBte  Stellen  fort  and  in  der  Richtung  der  sn- 
rückgezogenen  Partie  und  das  Ende  des  Schnittes  koBoml 
dann  höher  zu  liegen,   als  der  Anfang. 

Sind  einzelne  Stellen  der  Haut  nicht  vollkommen  bis 
zur  Fascie  durchschnitten,  was  sit^  bei  nngleidini&ssiger, 
ruokweiser  Messerführaog  leicht  ereignen  kann,  so  werden 
diese  Hautbrücken  nacfatrftglich  getrennt.  Die  Haut  wird 
dann  stärker  zurückgezogen,  von  der  unterliegenden  Fäseie 
bis  zu  einer  bestimmten  Höhe  losprftparirt,  indem  maa  mit 
dem  Messer  die  bindegewebigen  Züge  zwischen  Haut  uad 
Fascie,  die  durch  das  Zurückziehen  der  ersteren  angeapannt 
werden,  durchschneidet  Bei  schlaffer  Haut  und  mageren 
Individuen  kann  die  eine  Strecke  weit  abpräparirte  Haut 
leicht  umgestülpt  und  zurückgeschlagen  werden.  Bei  straf- 
fer Haut,  conischer  Gestalt  der  Extremität  und  bestehender 
Anschwellung  des  Gliedes  gelingt  das  Umstülpen  weniger 
leicht;  man  erleichtert  sich  dann  dasselbe,  dass  man  die 
Haut  an  einer  Stelle  parallel  der  Aze  des  Gliedes  einschneidet. 

Der  Schnitt  durch  die  Muskeln  wird  in  deraelben 
Weise,  wie  der  erste  Schnitt  durch  die  Haut  geführt  Man 
durchschneidet  zuerst  dicht  an  der  zurückgezogenen  pder 
umgestülpten  Haut  die  oberflächlichen  Muskeln  in  einem 
oder  mehren  Zügen.  Die  durchschnittenen  Muskeln  werden 
wieder  zurückgezogen  und  auf  dieselbe  Weise  auch  die  tief- 
liegenden sammt  der  Knochenhaut  durchschnitten.  Vor  der 
Durchsägung  des  Knocheqs  werden  Haut  und  Muskeln  ge- 
wöhnlich mittelst  einer  gespaltenen  Compresse  zurückgezogen, 
deren  Schenkel  man  vom  zu  beiden  Seiten  um  den  Knoclien 
führt  und  über  den  Weichtheilen  kreuzt,  um  sie  vor  Ver- 
letzungen der  Säge  zu  schützen.  Bei  mageren  Individuen 
kann  die  Compresse  leicht  entbehrt  werden  und  die  Finger 
eines  Gehülfen  oder  die  linke  Hand  des  Operateurs  reichen 
zum  Zurückhalten  der  Weichtheile  aus. 

Die  Trennung  der  Knochenhaut  geschieht  durch  ein 
starkes  Bistouri  oder  Soalpell  (Sehnenmesser)  mit  welchem 
man  an  der  Stelle,  welche  die  Säge  treffen  soU,  einen  kreis- 
förmigen Schnitt  um  den  Knochen  macht,  um  zugleich  die 
etwa  noch  mit  dem  Knochen  zusammenhängenden  Muskel- 
fasern zu  durchschneiden  und  sie  nicht  mit  der  Säge  zu 
zerreissen.  Viele  Chirurgen  schaben  das  Periost  auf  eine 
Strecke  weit  vom  Knochen  los,  ▼•  Gräfe  von  oben  na«^ 


«iten,  BtünBliigb«to«en  ▼otmnteii aaoh  obMi.  Gntterie, 
Alsflson,  J«  L.  P«tity  Ledran  «.  A.  haben  das  Unnütse 
dieser  Bfa&ipalati(m  taadigewiegen,  wetahalb  man  »ich  auf  die 
einfaelie  DtiTchsehtieidang  des  Perioats  beschränkt. 

l>eir  OpM'atear  bringt  aiin  die  linke  Hand  so  in  die 
Wandi»,  daes  deren  Yolaiäftehe  naeh  oben  gegen  die  Wund« 
flache  an  liegen  kommt  und  der  Daumen  nach  Tom  und 
oben,  die  übrigen  Finger  nach  hinten  den  Knodien  umfassen, 
beEmehnet  mit  dem  Nagel  des  Daumens  die  Stelle  am  Kno- 
chen dicht  an  de«  WeicfatheileB,  wo  die  Säge  einwirken  soll, 
setat  ^e  Säge  mit  ihrem  hintern  Ende  auf  und  durch- 
^tkgt  den  Knochen  nach  den  allgemeinen  Segeln  (s.  S.  35). 

Hat  ^M  abaunehmende  Glied  swei  Knochen,  wie  Vor- 
deninn  und  Untef  Schenkel»  so  lässt  man  von  der  Säge  zuerst 
^ne  Furche  in  den.  stärkeren  und  unbeweglicheren  Knochen 
bilden,  neigt  dann  die  Säge  gegen  den  schwächeren  und  be^ 
wegli<^er«ft  und  trennt  ^esen  TÖlUg,  tind  daun  erst  vollen- 
det man  die  Durdisägnng  des  ersteren. 

Vorstehende  Splitter  nach  unTollkommener  Durohsägung 
des  Ktiodiens  entfernt  man  mittelst  der  Knechenaaage  oder 
einer  feinen  Säge« 

B.    METHODE  DES  LAPPENSCHNITTES. 

Di«  Methode  des  Lappensohnittes  besteht  darin, 
an  einer  oder  beiden  Seiten  des  Gliedes  einen  oder  zwei 
Lappen  au  bilden,  welche  zur  Bedeckung  und  Yerschliessung 
der  Wunde  dienen. 

Bio  würde  auerst  you  Lowdhan  in  Oxford  rorgeschla- 
gen,  urid  bei  der  Amputation  des  Unterschenkels  geübt  und 
Ton  James  Young  (1679)  beschrieben.  Später  (1696)  von 
Verdouin  in  Amsterdam  u.ad  (1702)  y<^n  Sabourin  ia 
Genf  beschrieben  und  geübt,  wurde  sie  von  Ravaton,  Ver- 
male, Guthrie,  V.  Gräfe,  Pött,  White,  Desault, 
Klein,  Beck,  Rust,  Langenbeek  u.  A.  in  allgemeine 
Anwendung  gezogen. 

Mau  unterscheidet  a)  den  einfachen  und  b)  den  dop- 
peltet Lappenschnitt  und  die  Abäoderungea ,  je  nach- 
dem der  Lappen  durcji  Binsticb  und  Schnitt  von  innen 
naeh  aussen,  d.  h.  Tom  Knochen  gegen  die  Haut,  oder 
dureh  Einschnitt  von  aussen  nach  innen,  von  der 
Haut  gegen  den  Knochen  geführt  wird. 

a)  Einfacher  Lappen sobaitt  rin  inaeii  dach  aussen. 

Verfahreu  tob  Ver&uia.  Maa  bedient  «loh  zum 
Schnitt  eines  schmalen,  spitzigen,  aweischneldigen 
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(Zwi8chenkiit)cbenmea8er).  Man  nmfafluit  mit  der  Unken 
Hand  die  Weichtheile,  .aus  welchen  man  den  Lappen  bilden 
will,  zwischen  Daumen  von  der  einen  und  die  übdgen  Fin- 
ger von  der  andern  Seite,  so  dass  ersterer  an  den  Einstichs- 
punkt, letztere  an  die  Ausstichsstelle  des  Messers  za  liegen 
kommen,  und  zieht  sie  etwas  ah.  Man  durchsticht  dieselben 
nun  dicht  am  Knochen  oder  Gelenk,  wo  das  Glied  abge- 
nommen werden  soll,  führt  das  Messer  von  oben  nach  unten 
dicht  am  Knochen  herab  und  schrilg  Ton  innen  nach  aussen 
und  schneidet  so  einen  Lappen  aus,  dessen  Länge  dem  Um- 
fang der  Wunde  entspricht,  oder  ihn  vielmehr  etwas  über- 
schreitet, da  der  Lappen  durch  die  Gontraction  der  Mus- 
keln sich  verkleinert.  Der  so  gebildete  Lappen  muss  ein 
abgerundetes  Ende  haben  und  soll  wo  möglich  in  einem 
Messerzug  gebildet  werden,  um  völlig  ebene  Wundränder 
zu  erhalten.  Durch  öfteres  Hin-  und  Hersiehen  des  Messers 
entstehen  leicht  Unebenheiten  und  wird  leicht  in  die  Haut 
geschnitten.  —  Um  zu  Termeiden,  dass  der  Lappen  in  eine 
Spitze  auslaufe,  gibt  man  (Verduin^  Jäger)  den  Rath, 
das  Messer  in  langen  Zügen  dicht  am  Knochen  herabsufüh- 
ren,  es  am  Ende  des  Schnittes  nach  aussen  zu  wenden 
und  fast  im  rechten  Winkel  schräg  nach  aussen  auszu- 
schneiden. 

Ist  der  Lappen  gebildet,  so  umgreift  der  Gehülfe,  wel- 
cher mit  dem  Zurückziehen  der  Weichtheile  beauftragt  ist, 
denselben  in  der  Wunde  mit  der  Hand  und  schlägt  ihn  zurüek. 
Der  Operateur  durchschneidet  nun  die  noch  ungetrennten 
Weichtheile  an  der  dem  Lappen  entgegengesetzten  Seite  des 
Gliedes  in  einem  Halbzirkelschnitt  von  der  Basis  des  Lappens 
aus.  —  Die  Durchschneidung  des  Periosts  und  Durchsägnng 
des  Knochens  wird  auf  die  oben  beim  Cirkelschnitt  ange- 
gegebene Weise  vorgenommen. 

Das  Verfahren  ist  das  gebräuchlichste  und  wird  am 
Unterschenkel  fast  ausschliesslich,  am  Vorderarm  am  häu- 
figsten geübt,  wo  immer  der  Lappen  aus  dem  dicksten  Theil 
des  Gliedes,  also  Wade  und  Volarseite  gebildet  wird. 

Der  Lappen  schnitt  von  aussen  nach  innen  nach  liowd- 
ham ,  Pott,  Louis,  Sab  ati  er.  Langen  heck  d.  A.  hat 
keine  Vorzüge  vor  dem  angegebenen  Verfahren  und  ist  4ber* 
diess  schwieriger  auszuführen. 


b)   Doppelter  Lappen schnit.tr 
Verfahren  von  Vermale.    Schnitt  von  innen  nach 
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Man  nmfasst  mit  der  Unken  Hand  die  WeichUieile  der 
einen  Hälfte  des  Gliedes,  darchsticht  Ble  an  ihrer  Basis  und 
bildet  daraus  von  innen  nach  aussen  einen  ersten  halbkreis- 
förmigen Lappen;  dann  fasst  man  die  noch  übrigen  Weich- 
theile  der  andern  Seite,  setzt  das  Messer  am  ersten  Einstichs- 
punkt zwischen  diesen  und  den  Knochen  wieder  ein  und 
durchschneidet  sie  auf  dieselbe  Art  auf  der  andern  Seite  des 
Gliedes. 

Dies  Verfahren  ist  das  gewöhnliche  und  wird,  wo  der 
doppelte  Lappenschnitfe  gemacht  werden  soll,  fast  allgemein 
vorgezogen, 

Verfahren  von  Ravaton*  Schnitt  von  aussen  nach 
innen. 

Man  macht  zuerst  ungefähr  3''  unterhalb  der  Stelle,  an 
welcher  das  Glied  abgelöst  werden  soll  einen  Cirkelschnitt 
durdi  die  Weichtheile;  darauf  führt  man  an  jeder  Seite  des 
Gliedes  parallel  mit  dem  Knochen  und  bis  auf  diesen  einen 
Längsschnitt,  welcher  in  den  ersten  Kreisschnitt  ausläuft.  Es 
werden  dadurch  aus  den  Weichtheilen  zwei  viereckige  Lappen 
gebildet,  die  man  vom  Knochen  ablost  und  zurückschlägt. 

Das  Verfahren  wird  kaum  mehr  geübt,  da  es  langwie- 
riger ist  und  die  beiden  viereckigen  Lappen  sich  nicht  gut 
aneinander  legen. 

Verfahren  von  Langenbeck  d.  Ä.  Schnitt  von 
aussen  nach  innen. 

Man  nmfasst  die  Weichtheile  an  der  einen  Seite  des 
Gliedes  und  schneidet  mit  einem  gewöhnlichen  Amputations- 
messer schief  von  unten  nach  oben  und  von  aussen  nach 
innen  gegen  den  Knochen,  so  dass  man  auf  diesen  gelangt, 
nachdem  vorher  der  hinlänglich  grosse  Lappen  gebildet  ist. 
Auf  dieselbe  Weise  wird  auf  der  andern  Seite  des  Gliedes 
verfahren,  dann  das  Periost  durchschnitten  und  der  Knochen 
durchgesägt. 

Gemischtes  Verfahren  nach  S^dillot,  Baudens. 

Man  sticht  ein  zweischneidiges  Amputationsmesser  in 
der  Mitte  des  Gliedes  ein  und  durch,  führt  dasselbe  aber 
nicht  dicht  am  Knochen  nach  unten,  sondern  entfernt  sich 
von  demselben,  um  nur  wenige  Muskeln  in  den  Lappen  zu 
bekommen,  und  schneidet  in  einem  Znge  aus;  eben  so  ver- 
fährt man  auf  der  andern  Seite.  Die  am  Knochen  noch  an- 
hängenden Weichtheile  werden  durch  einen  Kreisschnitt  ge- 
trennt. 

Das  Verfahren  eignet  sich  besonders  bei  nicht  sehr 
muskulösen  Subjekten;  die  Lappen  sind  kurz,  nicht  zu  dick, 
legen  sieh  in  einer  schwach  gekrümmten  Linie  an  einander, 
ohne  Buchten  und  Ecken  sn  bilden,  und  die  Heilung  tritt 
leicht  ein. 
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C.    HETBODB  DES  OVAXJ^HNITTSS. 

Der  Oralsclinitt  oder  die  Ovalftrinetbode  besteht 
darin,  anstatt  einer  kreisförmigen  wie  beim  Cirkelschnitt 
eine  ovale  oder  elliptische  Wandfläcbe  zu  bilden. 

Diese  Operationsmetbode,  von  Lassos  (1798)  und 
Charley  angegeben,  von  C.  J.  M.  Langenbeck  (1809) 
beschrieben  und  von  ihm  wie  von  Guthrie,  Abernetby  in 
bestimmten  Fällen  geübt,  wurde  insbesondere  von  Scoutetten 
(1827)  für  die  Amputationen  in  der  Contiguitftt  empfohlen 
und  eingeführt.  Später  wurde  sie  auch  für  die  Amputationen 
in  der  Continuität  (von  S^dillot,  Malgaigne,  Bandens, 
Blasius)  mit  geringen  Modificationen  in  Anwendung  ge- 
bracht. 

Der  Ovalschnitt  kann  auf  verschiedene  Weise  aas- 
geführt  werden. 

Verfahren  von  Scoutetten.  Man  schneidet  einen 
dreieckigen  oder  umgekehrt  yfSrmigen  Lappen,  dessen  Spitze 
etwas  über  der  Stelle,  wo  der  Knochen  durchgesägt  oder 
das  Gelenk  geöffnet  werden  soll,  zu  liegen  kommt,  und  ver- 
bindet die  Enden  der  beiden  Schenkel,  indem  man  die  zwi« 
sehen  ihnen  liegenden  Weichtheile  durchschneidet.  Man  legt 
die  Schnitte  gewöhnlich  so  an,  dass  die  grösseren  Gefftsse 
und  Nerven  zwischen  die  beiden  Enden  des  Dreieckes  zu 
liegen  kommen  und  zuletzt  durchschnitten  werden. 

S^dillot,  Banden s  durehsohneiden  erst  in  der  an- 
gegebenen Kichtung  die  Haut,  ziehen  die  zurück  und  durch- 
schneiden dann  erst  die  Muskeln  entweder  in  derselben 
Richtung  oder  in  einen  Cirkelschnitt. 

Blasius  bedient  sich  zum  Schrägschnitt  eines 
eigenen,  starken,  convexen,  an  der  Spitze  zweischneidigen 
Messers.  Er  macht  durch  die  Weichtheile  zwei  Schnitte, 
welche  sowohl  gegen  die  Längsaxe  des  Gliedes,  als  gegen 
den  Querdurchmesser  schräg  verlaufen.  Es  entsteht  dadurch 
eine  Wunde,  welche  einem  schräg  abgeschnittenen  Trichter 
ödes  einer  Düte  gleicht  und  welche  einen  einspringenden 
und  einen  vorspringenden  gegenüberliegenden  Wimdwinkel 
zeigt.  Letzterer  wird  beim  Schluss  der  Wunde  iu  ersteren 
eingeklappt. 

Der  Ausführung  nach  gleicht  diese  Methode  dem  CirkeU 
schnitt,  dem  Erfolg  nach  dem  einfachen  Lappenschnitt. 

Eine  ähnliche  Schnittführung  liegt  dem  sogenannten 
elliptischen  Schnitt  von  Soupart  inLi^ge  zu  Grunde. 

Ueber  den  Werth  und  die  Vorzüge  der  einzelne« 
OperatiODsmethpden  herrschten  unter  den  Chiruiigcn  ver- 
adiiedene  Ansichten,  nnd  es  lassen  sich  über  die  Wahl  dmr 
Methode  keine  allgemeinen   und  ausnahmlosen  Reige^  Isat- 
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tMm.  Maiiolie  Localltftt  dgii«t  aiah  för  jode  Ketfioa«,  an 
•Bdem  wird  Dar  die  eine  oder  andere  mit  Yortheil  anege- 
Ahrt.  Ueberdiess  mnw  über  die  Wahl  der  Methode  inunev 
der  ap«Gielle  Fall,  die  Art  der  Yerwondang,  die  anatomischen 
YerbilUpdase  insbesondere  aber  der  Qmndsatz  entscheiden, 
yom  Glied  so  yiel  als  möglich  zu  erhalten. 

Im  Allgemeinen  verdient  die  Methode  den  Yorsug,  welche 
die  Tollkommenste  Deckung  des  Stumpfes,  die  genaueste 
AaUgerang  der  Wundflftche  und  in  Folge  diessen  die  meiste 
AoMiobt  auf  Heilung  durch  erste  Yereinigung  gewährt;  ferner 
diejenige,  welche  am  meisten  vor  dem  Hervorstehen  des 
Stunpm  und  vor  Nachblutungen  schütst;  einen  Yoraug 
von  nnleigeordneter  Bedeutung  «nd  nur  in  gewissen  FftUen 
beacktenawerth,  bildet  die  Leichtigkeit  und  Schnelligkeit  der 
AoafQhrang.  Keine  der  Methoden  vereinigt  alle  diese  Be- 
dingungen in  sich;  und  die  bei  jeder  Methode  geltend  g6* 
maäten  Yersftge  oder  Nachtheile  haben  keine  exclusive 
allgemeine  Geltung. 

Als  Yorzügedes  Cirkelschnittes  werden  Einfachheit 
und  leichte  Heilung  durch  erste  Yereinigung  gerühmt;  die  Y  er- 
lüge des  Lappenschnittes:  vollkommene  Deckung  des 
Stompfos,  geringere  Wahrscheinlichkeit  des  Hervorstehens  des 
Knocbenstumpfes,  grösserer  Schutz  vor  Nachblutungen,  und 
besseres  Polster  für  den  Stumpf,  so  wie  die  leichte  Aus- 
führbarkeit, insbesondere  aber  die  Möglichkeit,  bei  gewissen 
Yerwandnngen  mehr  vom  Gliede  erhalten  zu  können,  indem 
man  den  Lappen  aus  irgend  einer  unversehrten  Partie  eines 
einseitig  zerstörten  Gliedes  bilden  kann,  haben  den  Cirkel- 
schnitt  sdir  in  den  Hintergrund  gedrängt,  so  dass  er  bei 
Amputationen  in  der  Contiguität  nur  hödist  selten  und  bei 
Amputationen  in  der  Continuität  an  Gliedern  mit  zwei  Kno« 
eben  Csst  gar  nicht  mehr  in  Anwendung  gezogen  wird.  Nur 
am  Oberarm  und  Oberschenkel  wird  derselbe  noch  häufig 
geübt. 

Der  Ovalsehnitt  wurde  im  Ganzen  weit  seltener  geübt, 
als  die  beiden  vorhergehenden  Methoden,  und  hat  keinen 
allgemeinen  Eingang  gefunden.  Er  erfordert  vollkommene 
Tedinik,  am  schön  und  regelmässig  ausgeführt  zu  werden, 
bietet  dann  aber  den  Yoriheil  einer  schönen,  linienförmigen 
Yereinigung»  Nur  bei  einzelnen  (jTelenkamputationen  (der 
MttieUiand,  des  Mittelfusses  und  der  Finger)  wird  er  von 
Einigen  mit  YorUebe  g^bt. 

Et  spielt  demnach,  insbesondere  seit  den  letzten  20-^90 
Jahreii  der  Lappenschnitt  und  insbesondere  der  einfache 
lAppenachnitt  die  bedeutendste  Bolle  in  der  Ablösung  der 
Gluider  and  wird  von  deotschen,  fransösischen  und  engUsohen 
Chirargen  gleieh  häufig  geübt. 


-     28^    — 

Verband  nach  AmpQtationen.  Kacli  cicir ÄblOsmig 
des  Gliedes  hat  der  Chirurg  die  grösste  Sorgfalt  auf  die  Unter- 
bindung der  Gefässe  zu  verwenden,  die  nach  den  oben  S.  96  u.fF. 
angegebene  Regeln  vorgenommen  wird.  Man  beginnt  mit  der 
Aufsuchung  und  Unterbindung  der  grösseren  Arterien  und  geht, 
durch  anatomische  Verhältnisse  und  den  Blntstrahl  geleitet, 
ällmfthlich  zu  den  kleineren  über.  Die  Blutung  aus  letsteren 
wird  häufig  erst  bemerkbar,  wenn  der  auf  den  Hanptstamm 
der  Arterie  geübte  Druck  auf  einen  Augenblick  unterbro- 
chen wird.  Je  sorgfältiger  alle  blutenden  Gefässe  unterban- 
den  werden,  desto  mehr  ist  man  gegen  Nachblutungen  ge- 
sichert. Um  letztere  zu  vermeiden  haben  Dupuytren, 
Kern,  Langenbeck  u.  A.  den  definitiven  Verband  erst 
einige  Stunden  nach  der  Operation  angelegt  und  bis  dahin 
die  Wunde  frei  gelassen.  Im  Allgemeinen  legt  man  den 
Verband  sogleich  an. 

Nach  vollkommener  Blutstillung  wird  die  Wunde  niit 
einem  feinen  Tuche  abgewischt,  die  Umgebung  mit  einem 
Schwamm  abgewaschen  und  dann  abgetrocknet. 

Man  schreitet  nun  zur  Vereinigung  der  Wunde  nach 
den  allgemeinen  Regeln. 

Die  unmittelbare  Vereinigung  sucht  man  im  All- 
gemeinen durch   Heftpfiasterstreifen  zu  erzielen. 

Man  führt  jede  Ligatur  auf  dem  kürzesten  Weg  aus  der 
Wtinde  heraus  und  fügt  die  Wundränder  auf  das  innigste  an 
einander,  so  dass  kein  Zwischenraum  zwischen  ihnen  bleibt. 
Man  legt  nun  lange  Heftpflasterstreifen  auf  der  einen  Seite 
des  Stumpfes  3  —  6"  hoch  über  der  Wunde  auf  der  Haut  an, 
zieht  sie  quer  über  die  Wunde  und  befestigt  sie  an  der 
gegenüberliegenden  Seite  des  Gliedes.  Die  Ligaturfäden 
lässt  man  zwischen  denselben  heraushängen  und  umwickelt 
sie  mit  einem  CeraUäppchen  oder  einer  kleinen  Compresse. 
Ist  die  erforderliche  Zahl  von  Heftpflasterstreifen  quer  über 
die  Wunde  angelegt,  so  befestigt  man  dieselben  durch  einen 
kreisförmig  um  das  Glied  und  über  die  Fflasteristreifen  an- 
gelegte Binde  oder  einen  langen  Heftpflasterstreifen.  Statt 
der  Heftpflasterstreifen  wenden  manche  Chirurgen,  (Delpech, 
Langenbeck,  Dieffenbach  u.  A.)  die  blutige  Naht,  oder 
die  Serres  fines  an  (Vi dal.  Fr.  Chelius).  üeber  diesen 
ersten  Verband  legt  man  einige  Compressen  auf  Jeder  Seite 
des  Stumpfes  oder  kreisförmig  an,  seltener  bedient  man  sich 
einer  methodisch  angelegten  Binde,  Expulsivbinde,  um  durch 
gloichmässigen  Druck  die  Anlagerung  zu  unterhalten  und 
die  Ansammlung  von  Wündflüssigkeit  zu  verhindern.  —  Die 
leichtere  Abnehmbarkeit  des  Verbandes  erreicht  man  durch 
eine  gefensterte  mit  Cerat  bestrichene  Compresse ,  die  man 
unmittelbar    über   die   Heftpflasterstrelfen  *  oder  Nähte   legt 
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nnd  diurofa  Compresseii)  Blomasseaiix  oder  Binden  in  ihrer 
Lage  erhftlt 

Die  anmittelbare  Vereinigong  in  der  ganzen  Ausdeh- 
nung der  Wunde  gelingt  nur  in  den  seltensten  FttUen,  es 
haben  daher  viele  Chirurgen  auf  die  Erreichung  derselben 
Ton  vorne  herein  verzichtet  und  durch  den  Verband  die 
mittelbare  Vereinigung  durch  Eiterung  und  Gfranula- 
tionsbildung  erstrebt.  Sie  legten  dann  ein  feines  gefenster- 
tes  und  mit  Gerat  bestrichenes  Leinwandläppchen  oder  mit 
Digestivsalbe  bestrichene  Charpie  in  die  Wunde,  insbeson- 
dere um  den  Knochen  stumpf ;  Compresseui  Binden,  einige 
Heftpflasterstreifen  halten  die  Wandflächen  aneinander,  ohne 
den  geringsten  Druck  aussuüben. 

Im.  Allgemeinen  versucht  man  in  den  meisten  Fällen, 
insbesondere  bei  jungen  kräftigen  Individuen  die  unmittel- 
bare Vereinigung,  da  durch  ihr  Misslingen  nichts  verloren 
ist;  in  allen  Fällen  nnterlässt  mfn  das  Ausstopfen  der  Wunde 
mit  Charpie  und  Salben. 

Nach  Anlegung  des  Verbandes  sorgt  man  für  bequeme 
nnd  sichere  Lagerung  des  Stumpfes  auf  einem  Sprenkissen 
oder  Polster  nnd  gewährt  ihm  durch  einen  Keilen  oder  Bügel 
hinreichenden  Schutz  vor  Druck. 

Die  Heilung  der  Amputationswunden  erfolgt  nach  den 
Gtesetaen  der  Wundheilung  überhaupt,  und  wird  auch  nach 
den  allgemeinen  Regeln  behandelt. 

Ueble  Zufälle,  wie  überhaupt  nach  eingreifenden  Ver- 
wundungen, sind  auch  nach  Amputation  beobachtet  worden. 
Dazu  gehören: 

Nachblutung.  Sie  tritt  gewöhnlich  wenige  Stunden 
nach  der  Operation  ein  und  hat  ihren  Grund  in  mangelhaf- 
ter Unterbindung  der  Arterien,  Abstreifen  der  Ligaturen 
u.  dgL  Kälte  und  Druck  reichen  bisweilen  aus,  am  sicher« 
sten  beseitigt  man  sie  durch  Abnehmen  des  Verbandes  und 
bessere  Unterbindung  in  der  Wunde.  Spätere  (secnndäre) 
NachUntang,  durch  su  frühes  Abfallen  der  Ligatur,  Ab- 
stossung  des  Pfropfes,  Eiterung  und  Versohwärnng.  bedingt 
erfordert,  wenn  die  gewöhnlichen  Blutstillungsmittel  nicht 
ausreiGhen,  die  Unterbindung  des  Hauptarterienstammes  des 
Gliedes. 

Entsündung,  Erysipelas  des  Stumpfes.  Durch 
Druck  oder  Ansammlung  von  Wnndflüssigkeit  veranlasst» 
wird  mit  antiphlogistischen  Mitteln  bekämpft. 

Hervorragen  des  Knochen»  tritt  in  Folge  mangeK 
halter  Bedeckung  durch  die  zu  spärlichen  Weichtheile  und  in 
Folge  zu  starken  Zurückziehens  derselben  unmittelbar  nach  der 
Opemtion  oder  während  des  Vernarbungsprocesses  ein»  Es 
wird  dadurch  eine  der  Heilung  ungünstige  Form  des  Stumpfof 
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und  Nekrose  des  Torragendeii  Knoolieiistftdteft  beWlHtf.   Die 

Reseetion  des  Knochenstumpfes  bis  sur  erforderlieketi  Hdbe, 
so  dass  er  von  Weichtheilen  bedeckt  werden  kann,  ist  das 
sicherste  Mitte]. 

Eiterergüsse,  YeneBentzflndiing  und  Pyftinie, 
Gangrttn,  Icterus  n.  dgl.  werden  nach  allgemeinen  thera- 
peutischen Grundsfttzen  bekämpft. 

L    AMPUTATIONEN   IN  DER   OONTIGUITAET. 
EXABTICULATIONEN. 

Ueber  die  gegenseitigen  Vorzüge  und  Naohthefle 
der  EzartionlationeB  Und  Amputationen  haben  2« 
yerscbiedenen  Zeiten,  je  nach  dem  Htandpnnkt  der  Wissen- 
schaft und  Technik  rerschfÜdeBe  Ani»ichten  geherrscht. 

Obwohl  die  ExarticuUtionan  so  alt  sind,  als  die  Amputa- 
tionen, da  schon  Hippoorates  ihrer  erwähnt,  so  waren  sie 
doch  lange  Zeit  durch  die  Antorität  von  Celsns^  der  den  Am- 
putationen das  Wort  redete,  sehr  in  den  Hintergrnttd  ge- 
drängt. Galen  empfahl  zwar  dieselben,  dennoch  fing  man 
erst  gegen  das  Ende  des  16.  Jahrhnnderts  (Jottbert,  Par^, 
Hildanns)  an,  die  Operativ  an  einzelnen  Gelenken  voreii-> 
nehmen .  Erst  den  späteren  Chirurgen  i  Murniks,  Ledran, 
Garengeot,  Raraton,  llorand,  Heister,  insbesondere 
Lafarge,  Brasdor,  Hörn  gelangtes,  sie  !<u  einiger  Gel« 
tung  zu  bringen.  In  neuerer  Zeit  sfehan  sie  mit  der  Am- 
putation auf  gleicher  Stufe  und  streiten  mit  ihr  um  den  Vor- 
rang. Die  bedeutendsten  Chirurgen,  Desault,  Babatier, 
Richerand,  Dupuytrei^,  insbesondere  Larrey^  Iiia«> 
franc,  Velpeau  in  Frankreich,  Sharp,  Bell,  Guthrie, 
8.  Cooper  in  Ensland,  v.  Walther,  Richter,  Rust, 
Langenbeck,  Klein,  ▼«  Texter  in  Deutschlaikl,  sind 
ihre  Vertheidiger  und  haben  ihnen  allgemeinen  Eingang  rer*- 
schafft. 

Es  ist  nach  dem  gegenwärtigen  Standpunkt  der  Chtrur« 
g$e  nicht  mdglich,  allgemein  gültige  Regeln  und  €hr«nid0atze 
über  die  Vorzüge  oder  Naohthefle  der  Exarticulatiott  oder 
Amputation  aufzustellen,  da  weder  die  Vorsüge  noch  die 
Nachtheile  unbestrittene  Geltung  haben.  Es  entscheide!  biet 
immer  nur  der  spe<aelle  Fall,  die  Localität  und  iiMbeson^ 
dere  der  Grundsatz ,  Ton  dem  Glied  so  viel  wie  mdgtieb  zu 
erhalten,  ob  das  eine  oder  das  andere  Verfahren  einznsckla- 
gen  ist.  Während  iÜr  einzelne  Fälle  es  liemliob  gleichgül- 
tig ist,  2U  welchem  Operationslypus  man  sich  entsckliesst, 
Sind  bei  anderen  bestimmte  Anhaltspunkte  für  dieVorüaiime 
des  einen  oder  andern  gegeben. 

Man  hat  als  Vorsüge  det  Exarticulationen  geltcMd  ge« 
maoliis 
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a)  Die  leiobtere  und  sobnellere  Aiisf)Uirbark«it  der  Op^ 
ntiOD,  da  man  keinen  Knochen  in  dnrchsägen  hat,  nnd  mit 
einfiwheren  nnd  wenigeren  Inetnimenten  ausraidht. 

b)  Da  die  Continnität  des  Knochens  nicht  getrennt  wird 
und  die  Gelenke  von  weniger  nmfänglichen  Weiehtheilen 
mägeben  aad,  iat  ^eBlntong  geringer;  der  nnTerletzte  Kno- 
chen ist  weniger  zu  Entzilndnng,  Necroae,  Phlebitis  geneigt, 
ond  seine  galten  abgerundeten  Gelenkflttohen  üben  nidit 
einen  so  grossen  Beia  auf  die  angelagerten  Weichtheile  aus, 
wie  ein  scharfkantiger  durcbaftgter  Knochen. 

c)  Das  Zurückziehen  der  Weichtheile  vom  Knochen» 
stumpf  ist  weniger  betrichliidi ,  und  das  Kervorstehen  des* 
8dben  seltener. 

d)  Die  E^articulation  kann  in  Tiden  Fttllen  gar  nicht 
durch  die  Amputation  ersetxt  werden,  indem  man  aaeht  in 
solcher  Nfihe  am  Bumpf  —  am  Schulter-  und  Hüftgelenk  — 
amputiren  kann,  als  es  in  gewissen  FttUen  notbwendig  ist. 

Als  Nachtheile  der  Exarticulationen  hat  man  auf- 
gefahri : 

1)  Die  Bxartiettlation  kann  nur  in  einem  Gelenk  vor- 
genommen  werden,  während  die  Amputation  an  keine  Lq* 
eaUtftt  streng  gebunden  ist.  Bei  Unsicherheit  der  Diagnose 
in  BeKng  auf  die  Begrenzung  eines  Leidens  oder  eine  Ver^ 
letaung  des  Knochens  kann  nach  vorgenommener  Amputation 
der  Knodien  weiter  nach  oben  entbldst  und  abgesagt  wer- 
den, nach  Vornahme  der  Ezartioulation  mnss  man  sieb  bei 
weitergreifendem  Krankheitsprocets  aur  Vornahme  der  Am- 
putation entscbliessen. 

2)  Die  Wunde  nach  Exarticulationen  ist  wegen  des 
grossem  Umfangs  der  Gelenkenden  gröaser,  und  wegen  der 
Form  der  Gelenkflftohen  unregefanflssiger,  aeigt  Vorsprünge 
und  Vertiefungen,  welche  der  genauen  Anlegung  der  Weicä-» 
tbeile  hinderlich  sind  und  oft  die  genaue  Bededtung  der 
Wände  erschweren. 

3)  Die  Gelenküberzüge,  Knorpel  und  BynoYialhäote, 
haben  weniger  Neigung  aar  Vereinigung,  die  umgebenden 
Getenkbtoder  und  lehnen  sind  au  Entaündnng  und  Nekrose 
geneigt,  wodurch  die  Hetlnng  vOradgeft  oder  gehindert  wird. 

4)  Die  UnebenhciteB  de^  Gtelenkfläohen  geben  Veranlas- 
rang  au  Eitersenkungen,  Fisteln  nnd  ihven  Folgen,  die  Knor- 
pel losen  sieh  ab  und  wirken  ab  frelnde  KQrper  in  der 
Wunde. 

Der  Instrameatenappaxat  au  Exarticulationen  be- 
steht in  einem  gewdhnlidien  Messer,  dessen  Lftnge  sich  nach 
dem  Umfang  nnd  Dardhmesser  des  betreffonden  Gelenkes 
richtet.  Man  eieht  kuige  und  sehmale  Messer  mit  gerader 
oder  Bchwaofa  «onTsaer  Sduieide  vor,  um  leichter  um  Kno- 

11 
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chenrorsprfloge  gelangen  und  sie  im  Gelenk  nmdreben  zu 
können ;  der  Rücken  aei  stark,  nm  Tor  dem  Biegen  oder  Zer* 
brechen  zu  sichern.  Ausserdem  bedarf  man  die  Unterbin- 
dnngswerkzeuge  nnd  Verbandgerttthe  wie  zn  den  Amputa- 
tionen überhaupt. 

Bei  Ablösung  eines  Gliedes  im  Gelenk  bat  man  noch  fol- 
gende Punkte  zu  berücksichtigen: 

1)  Aufs  genaueste  die  Stelle  des  (Gelenkes  zu  bestimmen. 

2)  Kasch  und  sicher  die  Yerbindungsmittel  des  Gelen- 
kes zu  durchschneiden  und  in  das  Gelenk  selbst  einzu- 
dringen. 

3)  Während  der  Operation  die  benachbarten  Weichtheile 
zu  schonen,  um  nach  der  Operation  hinlftngliohes  Bedeckungs- 
material fSr  den  Stumpf  zu  haben  und  eine  leichte  nnd 
schnelle  Vereinigung  zu  erzielen« 

1)    Allgemeine   Kegeln    zur   Auffindung    des    Ge- 
lenkes. 

Vor  Allem  ist  die  genaueste  anatomische  Kenntniss  des 
Gelenkes  nothwendig.  Fast  alle  Knochenenden,  die  zur  Bil- 
dung der  Gelenke  beitragen,  bilden  Vorsprünge  und  HOcker, 
welche  durch  die  Haut  gefühlt  und  erkannt  werden  können. 

Diese  Höcker,  weldie  dem  Gelenk  mehr  weniger  nahe 
sind,  stehen  mit  demselben  fast  immer  in  einer  oonstant  blei- 
benden Beziehung,  und  dienen  dem  Chirurgen  als  die  sicher- 
sten Wegweiser  zur  Auffindung  des  Gelenkes.  Um  diese 
verschiedenen  Höcker  und  Vorsprünge  kennen  zu  lernen  ist 
es  zweckmässig,  immer  Ton  demjenigen  auszugehen,  der  am 
meisten  und  deutlichsten  in  die  Augen  fällt,  durch  diesen, 
als  ersten  Anhaltspunkt,  wird  man  leichter  und  sicherer 
auf  die  Bestimmung  der  übrigen  kleineren  geführt.  Zu  die- 
sem Zweck  bringt  man  die  Extremität  in  eine  zweckmässige 
Lage,  und  nimmt  mit  ihr,  wenn  es  nothwendig  und  ausführ- 
bar ist,  einige  Bewegungen  vor,  welche  die  Vorsprünge 
deutlicher  machen,  oder  die  Sehnen,  welche  sich  in  der  Nähe 
des  Gelenkes  ansetzen,  dem  Auge  oder  der  zufühlenden  Hand 
bemerkbar  machen.  Deijenige  Vorsprung,  welehe  bei  der 
Beugung  des  Gliedes  am  deutlichsten  Torspringt,  gehört  ge- 
wöhnliob  dem  obem  Gelenkende,  das  erhalten  werden  soll, 
an,  man  muss  daher  unterhalb  desselben  den  Einschnitt 
machen. 

Femer  findet  man  in  der  Nähe  von  Gelenken  Hautfalten 
nnd  Linien,  die  so  bestimmte  Beziehungen  znn  Gelenk  haben, 
dass  der  Chirurg  räe  oft  mit  Vortkäi  zur  Auffindung  des 
Gtelenkes  benutzen  kann«  Diese,  besonders  für  die  Finger- 
gelenke charaktetistiBcben.  HantCalten   oder  Farchen    liegen 
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bUweflen  nnimttelbar  Aber  dem  Gtelenk,   Ufweflen  in  be* 

stimmter  Entfenrang  von  ihm. 

Ansammlnngen  ron  Fett  oder  Flüssigkeiteii  um  em  Ge- 
lenk  k&nnen  jedoch  diese  Knochen  Tonprünge  andentlioh 
machen  und  die  Hautfalton  verwischen  oder  rerAndem;  ein 
schmershaftes  Leiden  des  Gelenkes  selbst  oder  in  der  Ntthe 
desselben  kann  die  Bewegungen  unmöglich  maeben,  die  aar 
Entdeckung  der  Anhaltspunkte  führen  k&nnten.  In  diesen 
Fällen  mnss  man,  um  die  Enochenrorsprflnge  an  entdecken, 
Yom  Bekannten  zum  Unbekannten  fortschreiten,  indem  man 
z.  B.  mit  dem  Finger  die  Diaphyse  eines  Knochens  der 
Lange  nach  bis  zum  Ende  rerfolgt. 

Wenn  alle  diese  Anhaltspunkte  im  Stiche  lassen ,  muss 
man  sich  entschlie^sen,  da  einanschneiden,  wo  man  das  Ge- 
lenk yermuthet.  Man  hebt  den  Hautlappen  in  die  Höhe, 
um  sich  mit  dem  Finger  von  dem  Zwischenraum  swisohen 
den  beiden  Gelenkenden  zu  überzeugen.  Führt  auch  dieses 
Verfahren  nicht  zur  genügenden  Einsieht,  so  setzt  man  das 
Messer  in  dem  sich  zunächstgelegenen  Wundwinkel  senkrecht 
auf  den  Knochen  auf  und  führt  es  Iftngs  dem  Knochen  ohne 
einen  Sprung  damit  zn  machen,  schabend  und  sftgend  weiter. 
Ist  man  mit  der  Spitze  des  Messers  am  Gelenk  angelangt, 
so  wird  diese  leicht  in  dasselbe  eindringen. 

2)  Regeln,  um  in  das  Gelenk  einzudringen. 

Nachdem  man  sieh  von  der  Lage  des  Gelenkes  Tollkom* 
men  Überzeugt  hat,  bezeichnet  man  dureh  Anlegpen  des 
Daumens  und  Zeigefingers  der  linken  Hand  die  beiden  Enden 
des  Querdurobmessers  des  Gelenkes  und  dadnrdi  den  An- 
fang und  das  Ende  des  Schnittes.  Dringt  man  Ton  Tome 
oder  der  Streckseite  her  in  das  Gelenk,  so  lunngt  man  das 
Glied  in  halbe  Beugung,  um  die  Gelenkverbindungen  anzu- 
spannen und  die  Gklenkenden  der  Knochen  etwas  von  ein- 
ander zn  entfernen;  behn  Eindringen  Yon  der  Bengeseite 
her,  wird  das  Glied  gestreckt.  —  Man  beginnt  immer  da- 
mit, die  vorzüglichsten  Bftnder,  welche  die  Knochen  zusam- 
menhalten zu  trennen.  Sind  die  Ligamenta  lateralia  und 
dorsaHa  durdischnitten,  so  kann  man  in  der  Regel  mit  dem 
Messer  zwischen  die  Gelenkflächen  eindringen.  Hat  aber 
das  Gelenk  vielfsehe  Einkerbungen,  so  bestehen  auch  noeh 
zwischen  den  Knochen  besondere  Verbindnngsmittel,  Liga- 
menta interarticularia  s.  interossea.  Man  muss  diese  vor- 
her mit  der  Spitze  des  Messers  trennen,  um  ins  Gelenk  ein- 
dringen zu  können. 

Ist  das  Gelenk  fainlftnglioh  geöfihet,  so  rMcht  es  ge- 
wlttinlich  hin,  nm  mit  dem  Messer  eindringen  zu  könnsn. 
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die  Gelenkflttehen  durch  rnftasiges  Anziehen  nach  der  Bich- 
tang  des  Stumpfes  von  einander  zu  entfernen.  Ist  aber  die 
Gelenkverhindung  sehr  straff,  so  muss  man  eine  Art  Luxa- 
tion vornehmen,  diese  aber  immer  mit  der  gehörigen  Vor- 
sicht nnd  Schonung  aosföhren,  nm  die  Theile  nicht  über- 
m&ssig  zu  zerren  oder  zu  zerreissen.  Kömrot  es  zufWig 
vor,  dass  Bender  verknöchert  sind,  so  dass  sie  nicht  mit 
dem  Messer . durchschnitten  werden  können,  so  trennt  man 
sie  mit  einigen  Sägezägen. 

Ist  man  in  das  Gelenk  eingedrungen,  so  muss  Griff  nnd 
Spitze  des  Messers  vollkommen  in  gleicher  Linie  bewegt 
werden.  Während  man  mit  dem  Messer  nm  die  Gelenken- 
den herumgeht,  nm  auf  der  entgegengesetzten  Seite  auszu- 
schneiden, kann  es  leicht  geschehen,  da^  die  Weiohtheile, 
weiche  zur  Bildung  des  Lappens  bestimmt  sind,  unter  die 
Messerschneide  kommen;  man  muss  sie  daher  mittelst  Daumen 
und  Zeigefinger  der  linken  Hand  zurückdrängen. 

8)  Hegeln  für  die   Bedeckung   der  Gelenkfl&cbe. 

Jede  der  für  die  Amputationen  angegebenen  Metboden 
kann  auch  bei  den  Ezartionlationen  in  Anwendung  gesogen 
werden.  Die  Wahl  des  besonderen  Verfahrens  ist  durch 
die  speciellen  Umstände,  die  anatomische  Beschaffenheit  des 
Gelenkes,  Natur  des  Leidens,  Localität  u.  dgl.  bedingt. 

Am  häufigsten  wird  bei  Exarticulationen  der  Oval- 
nnd  Lappenschnitt  in  Anwendung  gezogen ,  da  diese  eine 
vollkommenere  Deckung  der  Gelenkfl&che  erlauben,  als  der 
einfache  Cirkelsdinitt,  obwohl  im  Nothfall,  bei  mangelhaften 
oder  fehlenden  Deckungsmitteln  die  Vernarbung  durch  Gra- 
nulationsbildnng  von  der  Gtelenkfiäche  aus  Statt  finden  kann. 
Die  Lappen  werden  gebildet,  entweder  ehe  man  das  Gelenk 
eröffnet  oder  gewöhnlicher  in  der  Weise,  dass  man  vorerst 
durch  einen  Schnitt  oder  Bildung  eines  kleinen  Lappens  in 
das  Gelenk  dringt  und  erst  nach  vollendeter  Auslösung  aus 
dem  Gtolenk  den  zweiten  eigentlichen  Deoklappen  aussehnei- 
det. In  letzterem  Fall  kann  man  durch  vorheriges  Anpassen 
des  Lappens  an  die  biosgelegte  Gelenkfläehe,  ehe  man  vöilig 
ausschneidet,  sich  von  der  hinreichenden  Länge  desselben 
überzeugen.  Man  richtet  es  wo  möglich  so  ein,  daaa 
disser  Lappen,  welcher  zuletzt  gebildet  wird,  die  grösseren 
Gelftsse  enthält,  damit  ein  Gehttlfe  durch  Umfassen  des  gsn- 
zen  Lappens  mit  der  Hand  dieselben  im  Augenblicke  desDureh- 
schneidens  oomprimiren  kann.  Aus  dem  Lappen  hervorragende 
Sehnen  schneidet  man  nachträglich  mit  der  Scheere  ab. 

Um  die  entblössten  Golenkfläohen  zur  unmittelbaren 
und  sohneUeien  Vsr^ignng  gesebiokter  zu  machen,  da  nit 
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dien  wenig  organiMtionBfthigen  Synoyialhttuten  und  Enor^ 
peln  übenogene  Knoohenenden  weniger  sur  Granulations- 
bildong  geeignet  sind  nnd  die  Heilang  Ittngere  Zeit  in  An- 
spradi  nimmt,  haben  Zeis,  Uhde,  Textor  Torgeschlagen, 
nach  geschehener  Exartioolation  die  Qelenkenden  mittelst 
eigener  starker,  auf  die  Fläche  gekrümmter  Messer  oder 
Schabeisen  ron  ihrem  Knorpelüberzng  zu  befreien,  wodardk 
die  Innenfläche  des  Lappens  mit  dem  gefftsshaltigen  Knochen» 
gewebe  der  Gelenkenden  in  unmittelbare  Berührung  kömmt. 


YOH  DU  EXARnCULiTIOmN  IM  NISOllDEBEir. 

EXABTICUI^ATION  DER  ZWEI  LETZTEN  PHALANGEN  DtEB 
FINGEB. 

Anatomie.  (PL  1 8.  Fig.  I — 1 1 .)  Die  Gelenk verbindan- 
gen  der  Phalangen  untereinander  sind  vollkommene  Winkel- 
oder Chamiergelenke ,  (Ginglymns)  die  keine  andere  Bewe- 
gung als  Beugung  und  Streckung  gestatten.  —  Die  vorderen 
(unteren)  Gelenkenden  der  ersten  und  zweiten  Phalanx  (Fig. 
1  b  u.  d)  tragen  zwei  seitliche  Gelenkköpfchen  (cc)  die  durch 
eine  Rinne  von  einander  geschieden  sind,  withrend  das  hin- 
tere Gelenkende  der  nächst  vorderen  Phalanx  zwei  seitliche 
Gelenkvertiefungen  und  eine  mittlere  Erhabenheit  zeigt, 
Dnrcii  die  gegenseitige  Anlagerung  von  Erhabenheiten  und 
Vertiefungen  werden  die  Fingergliedergelenke  gebildet.  Zwei 
BtrafTe  Seitenbänder  (Fig.  3  aaa)  tragen  vorzugsweise  zur 
Festigkeit  der  Fingergelenke  bei,  die  Streckersehne  an  der 
Dorsalfläcbe,  und  die  fibröse  S<^eide  der  Beugesehnen,  welch« 
am  Daamen  die  Sehne  des  M.  flexor  pollids  longos,  an  den 
übrigen  vier  Fingern  die  Sehnen  des  M.  flexor  digitomia 
profdndns  nnd  sublimis  einschliesst  tragen  noch  zur  Siehe«; 
rnng  der  Gelenke  bei.  Jede  fibröse  Sehnenseheide  besteht 
ans  m^ren  Stücken  und  bildet  die  ligg.  annularia  um 
die  Gelenke,  die  Ligg.  vaginalia  längs  der  Phalangen  nnd 
die  Ligg.  cruciata  und  obliqaa  am  untern  Ende  der  ersten 
und  Eweiten  Phalanx.  Durch  einen  Spalt  der  Sehne  des  M. 
flexor  sabUmis  (Fig.  3  b)  tritt  die  Sehne  des  M.  flexor 
profondua  (c)  an  die  dritte  Phalanx.  Das  Unterhantbinde* 
gewebe  ist  an  der  Yolarseite  der  Finger  straff  und  derb,  die 
darüber  gelegene  dickere  Haut  desshalb  weniger  versehieb- 
bar  als  an  der  Dorsalaeite,  wo  zugleich  die  Haut  dünner 
und  Carter  ist. 

Die  Auffindung  der  Fingergeknke  wird  dem  Chirur- 
gen nebst  den  Beugebewegoagen  nnd  Odenkvorspcfingeti 
lasbeaondere  durch  F«lteft  und  Linien  dev  Haut  sowohl  «a 
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C.    METHODB  DES  OVAXJ^BNITTSB. 

Der  Ovalschiiitt  oder  die  Ovalftrinetliode  besteht 
darin,  anstatt  einer  kreisförmigen  wie  beim  Cirkelscbnitt 
eine  ovale  oder  elliptische  Wundfläche  zu  bilden. 

Diese  Operationsmethode,  von  Lassns  (1793)  und 
Charley  angegeben,  von  C.  J.  M.  Langenbeck  (1809) 
beschrieben  und  von  ihm  wie  von  Guthrie,  Abernetbyin 
bestimmten  Fällen  geübt,  wurde  insbesondere  von  Scoutetten 
(1827)  für  die  Amputationen  in  der  Contiguität  empfohlen 
und  eingeführt.  Später  wurde  sie  auch  für  die  Amputationen 
in  der  Continuität  (von  S^dillot,  Malgaigne,  Baudens, 
Blasius)  mit  geringen  Modificationen  in  Anwendung  ge- 
bracht. 

Der  Ovals chnitt  kann  auf  versohiedene  Weise  aas- 
geführt werden. 

Verfahren  von  Scoutetten.  Man  schneidet  einen 
dreieckigen  oder  umgekehrt  yfSrmigen  Lappen,  dessen  Spitze 
etwas  über  der  Stelle,  wo  der  Knochen  durchgesägt  oder 
das  Gelenk  geöffnet  werden  soll,  zu  liegen  kommt,  und  Ter- 
bindet  die  Enden  der  beiden  Schenkel,  indem  man  die  zwi- 
schen ihnen  liegenden  Weichtheile  durchschneidet.  Man  legt 
die  Schnitte  gewöhnlich  so  an,  dass  die  grösseren  Gefftsse 
und  Nerven  zwischen  die  beiden  Enden  des  Dreieckes  zu 
liegen  kommen  und  zuletzt  durchschnitten  werden. 

S^dillot,  Baudens  durchschneiden  erst  in  der  an- 
gegebenen Kichtung  die  Haut,  ziehen  Aie  zurück  und  durch- 
schneiden dann  erst  die  Muskeln  entweder  in  derselben 
Richtung  oder  in  einen  Girkelschnitt. 

Blasius  bedient  sich  zum  Schrägschnitt  eines 
eigenen,  starken,  convexen,  an  der  Spitze  zweischneidigen 
Messers.  Er  macht  durch  die  Weichtheile  zwei  Schnitte, 
welche  sowohl  gegen  die  Längsaxe  des  Gliedes,  als  gegen 
den  Querdurchmesser  schräg  verlaufen.  Es  entsteht  dadurch 
eine  Wunde,  welche  einem  schräg  abgeschnittenen  Trichter 
odec  einer  Düte  gleicht  und  welche  einen  einspringenden 
und  einen  vorspringenden  gegenüberliegenden  Wundwinkel 
zeigt.  Letzterer  wird  beim  Schluss  der  Wunde  in  ersteren 
eingeklappt. 

Der  Ausführung  nach  gleicht  diese  Methode  dem  CirkeU 
schnitt,  dem  Erfolg  nach  dem  einfachen  Lappenschnitt. 

Eine  ähnliche  Schnittführung  liegt  dem  sogenannten 
elliptischen  Schnitt  von  Soupart  in  Li^ge  zu  Grunde. 

Ueber  den  Werth  und  die  Vorzüge  der  einzetne« 
OperatiOBsmethpden  herrschten  unter  den  Chiruigen  ver- 
adiiedene  Ansichten,  und  es  lasse«  sich  über  die  Wahl  der 
Methode  keine  allgemeinen   und  ausnahndoBen  Reg«^  fcst- 
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eMw*  Manolie  Localitftt  eignet  ßU^h  f9r  jode  Ketfioa«,  an 
andern  wird  nur  die  eine  oder  andere  mit  Yortheil  anege- 
fShrt.  Ueberdiess  mwa  über  die  Wahl  der  Metiiode  inunev 
der  specielle  Fall,  die  Art  der  Yerwandong,  die  anatomiechen 
Verhältnisae  insbesondere  aber  der  Qrnndsatz  entscheiden, 
Tom  Glied  so  yiel  als  möglidi  zu  erhalten. 

Im  Allgemeinen  verdient  die  Methode  den  Yorsng,  welche 
die  ToUkommenste  Deckung  des  Stumpfes,  die  genaueste 
Anlagerung  der  Wundflftche  und  in  Folge  dessen  die  meiste 
Aussiolit  auf  Heilung  durch  erste  Vereinigung  gewährt;  ferner 
diejenige,  welche  am  meisten  vor  dem  Hervorstehen  des 
Stnmpfos  und  vor  Nachblutungen  schütst;  einen  Voraug 
von  untergeOTdneter  Bedeutung  und  nur  in  gewisses  FftUen 
beachienswerth,  bildet  die  Leichtigkeit  und  Schnelligkeit  der 
Ausführung.  Keine  der  Methoden  vereinigt  alle  d^ese  Be- 
dingungen in  sich;  nnd  die  bei  jeder  Methode  geltend  g6- 
maätm  Verzüge  oder  NaohtheUe  haben  keine  exclnsive 
«llgemeine  Geltung. 

Als  Vorzüge  des  Cirkelschnittes  werden  Einfachheit 
und  leichte  Heilung  durch  erste  Vereinigung  gerühmt;  die  V  o  r- 
züge  des  Lappenschnittes:  vollkommene  Deckung  dea 
Stumpfes,  geringere  Wahrscheinlichkeit  des  Hervorstehens  des 
Knochenstumpfes,  grösserer  Schutz  vor  Nachblutungen,  und 
besseres  Polster  für  den  Stumpf,  so  wie  die  leichte  Aus- 
fohrbarkeit^  insbesondere  aber  die  Möglichkeit,  bei  gewissen 
Verwundungen  mehr  vom  Gliede  erhalten  zu  können,  indem 
man  den  Lappen  aus  irgend  einer  unversehrten  Partie  eines 
einseitig  zerstörten  Gliedes  bildeii  kann,  haben  den  Girkel- 
•ehnitt  sehr  in  den  Hintergrund  gedrängt,  so  dass  er  bei 
Amputationen  in  der  Contiguitttt  nur  höchst  selten  und  bei 
Amputationen  in  der  Continoität  an  Gliedern  mit  zwei  Kno« 
chen  fast  gar  nicht  mehr  in  Anwendung  gezogen  wird.  Nur 
am  Oberarm  und  Oberschenkel  wird  derselbe  noch  häufig 
geübt. 

Der  O  valsehnitt  wurde  im  Ganzen  weit  seltener  geübt, 
als  die  beiden  vorhergehenden  Methoden,  und  hat  keinen 
allgemeinen  Eingang  gefunden.  Er  erfordert  vollkommene 
Technik,  am  schön  und  regelmässig  ausgeführt  zu  werden, 
bietet  dann  aber  den  Vortheil  einer  schönen,  linienformigen 
Vereinigung.  Nur  bei  einzelnen  (jTelenkamputationen  (der 
Mittelband,  des  Mittelfusses  und  der  Finger)  wird  er  von 
Einigen  mit  Vorliebe  geübt. 

Ea  spielt  demnach,  insbesondere  seit  den  letzten  20-* 90 
Jahren  der  Lappenschnitt  und  insbesondere  der  einfache 
Lappenscbnitt  die  bedeutendste  Bolle  in  der  Ablösung  der 
Glieder  und  wird  von  deutschen,  fransösischen  und  engUsohen 
Chirurgen  gleieb  häufig  geübt« 
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Verband  nach- AmpatatibneD.  Nacli  derÄblOsmig 
des  Gliedes  hat  der  Chirurg  die  grösste  Sorgfalt  auf  die  Unter- 
bindung der  Gefässe  zu  verwenden,  die  nach  den  oben  S.  96  n.ff. 
angegebene  Regeln  rorgenommen  wird.  Man  beginnt  mit  der 
Aufsuchung  und  Unterbindung  der  grösseren  Arterien  und  g^ht, 
durch  anatomische  Verhältnisse  und  den  Blutstrahl  geleitet, 
allmfthlich  zu  den  kleineren  über.  Die  Blutung  aus  letsteren 
wird  häufig  erst-  bemerkbar,  wenn  der  auf  den  Hanptstamm 
der  Arterie  geübte  Druck  auf  einen  Augenblick  unterbro- 
chen wird.  Je  sorgfältiger  alle  blutenden  Gefässe  unterbun- 
den werden,  desto  mehr  ist  man  gegen  Nachblutungen  ge- 
sichert. Um  letztere  zu  vermeiden  haben  Dupuytren  , 
Kern,  Langenbeck  u.  A.  den  definitiven  Verband  erst 
einige  Stunden  nach  der  Operation  angelegt  und  bis  dahin 
die  Wunde  frei  gelassen.  Im  Allgemeinen  legt  man  den 
Verband  sogleich  an. 

Nach  vollkommener  Blutstillung  wird  die  Wunde  ntit 
einem  feinen  Tuche  abgewischt,  die  Umgebung  mit  einem 
Schwamm  abgewaschen  und  dann  abgetrocknet. 

Man  schreitet  nun  zur  Vereinigung  der  Wunde  nach 
den  allgemeinen  Regeln. 

Die  unmittelbare  Vereinigung  sucht  man  im  All- 
gemeinen durch   Heftpfiasterstreifen  zu  erzielen. 

Man  führt  jede  Ligatur  auf  dem  kürzesten  Weg  aus  der 
Wtinde  heraus  und  fügt  die  Wundränder  auf  das  innigste  an 
einander,  so  dass  kein  Zwischenraum  zwischen  ihnen  bleibt. 
Man  legt  nun  lange  Heftpfiasterstreifen  auf  der  einen  Seite 
des  Stumpfes  3  —  6"  hoch  über  der  Wunde  auf  der  Haut  an, 
zieht  sie  quer  über  die  Wunde  und  befestigt  sie  an  der 
gegenüberliegenden  Seite  des  Gliedes.  Die  Ligatnrf&den 
lässt  man  zwischen  denselben  heraushängen  und  umwickelt 
sie  mit  einem  Ceratläppchen  oder  einer  kleinen  Compresse. 
Ist  die  erforderliche  Zahl  von  Heftpfiasterstreifen  quer  über 
die  Wunde  angelegt,  so  befestigt  man  dieselben  durch  einen 
kreisförmig  um  das  Glied  und  über  die  Pfiasteristreifen  an- 
gelegte Binde  oder  einen  langen  Heftpfiasterstreifen.  Statt 
der  Heftpfiasterstreifen  wenden  manche  Chirurgen,  (Delpech, 
Langenbeck,  Dieffenbach  u.  A.)  die  blutige  Naht,  oder 
die  Serres  fines  an  (Vi dal.  Fr.  Ghelius).  Ueber  diesen 
ersten  Verband  legt  man  einige  Compressen  auf  Jeder  Seite 
des  Stumpfes  oder  kreisförmig  an,  seltener  bedient  man  sich 
einer  methodisch  angelegten  Binde,  Expulsivbinde,  um  durch 
gloichmässigen  Druck  die  Anlagerung  zu  unterhalten  und 
die  Ansammlung  von  Wtindflüssigkeit  zu  verhindern.  —  Die 
leichtere  Abnehmbarkeit  des  Verbandes  erreicht  man  durch 
eine  gefensterte  mit  Gerat  *  bestrichene  Compresse ,  die  man 
unmittelbar    über    die   Heftpfiasterstreifen    oder  Nähte   legt 


nnd  duroh  CompresseB,  Plwnaaaeanx  oder  Binden  in  ihrer 
Lage  erhAlt 

Die  npmittelbare  VereiDigimg  in  der  ganzen  Ausdeh- 
nung der  Wunde  gelingt  nur  in  den  seltensten  Fällen,  es 
haben  daher  viele  Chirurgen  auf  die  Erreichung  derselben 
Ton  vorne  herein  verzichtet  und  durch  den  Verband  die 
mittelbare  Vereinigung  durch  Eiterung  und  Granula- 
tionsbildung erstrebt.  Sie  legten  dann  ein  feines  gefenster- 
tes  und  mit  Gerat  bestrichenes  Leinwandläppchen  oder  mit 
Digestivsalbe  bestrichene  Charpie  in  die  Wunde,  insbeson- 
dere um  den  Knochen  stumpf;  Compressen,  Binden,  einige 
Heftpflasterstreifen  halten  die  Wundflächen  aneinander,  ohne 
den  geringsten  Druck  auszuüben. 

Im  Allgemeinen  versucht  man  in  den  meisten  Fällen, 
insbesondere  bei  jungen  kräftigen  Individuen  die  unmittel- 
bare Vereinigung,  da  durch  ihr  Misslingen  nichts  verloren 
ist;  in  allen  Fällen  nnterlässt  mfn  das  Ausstopfen  der  Wunde 
mit  Charpie  und  Salben. 

Nach  Anlegung  des  Verbandes  sorgt  man  für  bequeme 
und  sichere  Lagerung  des  Stumpfes  auf  einem  Sprenkissen 
oder  Polster  und  gewährt  ihm  durch  einen  Keifen  oder  Bügel 
hinreifshendien  Schutz  vor  Druck. 

Die  Heilung  der  Amputationswunden  erfolgt  nach  den 
Gresetsen  der  Wnndheilung  überhaupt,  und  wird  auch  nach 
den  allgemeinen  Regeln  behandelt. 

Ueble  Zufälle,  wie  überhaupt  nach  eingreifenden  Ver- 
wundungen, sind  auch  nach  Ampuution  beobachtet  worden« 
Dazu  gehören: 

Nachblutung.  Sie  tritt  gewöhnlich  wenige  Stunden 
nach  der  Operation  ein  und  hat  ihren  Grund  in  mangelhaft 
ter  Unterbindung  der  Arterien,  Abstreifen  der  Ligaturen 
u.  dgL  Kälte  und  Druck  reichen  bisweilen  aus,  am  sicher- 
sten beseitigt  man  sie  durch  Abnehmen  des  Verbandes  und 
bessere  Unterbindung  in  der  Wunde.  Spätere  (secnndäre) 
NachUntang,  durch  zu  frühes  Abfallen  der  Ligatur,  Ah- 
stossnng  des  Pfropfes,  Eiterung  und  Verschwärung.  bedingt 
erfordert,  wenn  die  gewöhnlichen  Blutstillungsmittel  nicht 
ausreichen,  die  Unterbindung  des  Hauptarterienstammes  de« 
Gliedes. 

Entzündung,  Erysipelas  des  Stumpfes.  Durch 
Druck  oder  Ansammlung  von  Wundflüssigkeit  veranlasst» 
wird  mit  antiphlogistischen  Mitteln  bekämpft. 

Hervorragen  des  Knochena  tritt  in  Folge  mangel*> 
hafter  Bedeckung  durch  die  zu  spärlichen  Weichtheile  und  in 
Folge  zu  starken  Zurückziebens  derselben  unmittelbar  nach  der 
Opemtion  oder  während  dea  Vernarbungsprocesaes  ein*  Es 
wird  dadurch  eine  der  Heilung  ungünstige  Form  des  Stumpüsa 
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1)    Methode  des  Girkelicliiiittee. 

Verfahren  von  Cornnau.  Die  Hand  ist  in  Sapi- 
nation,  die  Finger  werden  von  einander  entfernt;  der  Opera- 
teur setzt  das  Bistouri  mit  dem  Endo  der  Schneide  in  die 
Furche  an  der  Yolarseite  der  FingerhoBis  und  schneidet  die 
Weichtheile  kreisförmig  in  dieser  Höhe  durch.  Ein  Gehülfe 
h&It  die  WeichÜieile  zurück  und  der  Operateur  prftparirt 
sie  vom  Knochen  ab.  Dann  dringt  er  von  vorne  her  in  da« 
Gelenk,  luzirt  den  Finger,  durchschneidet  diö  Ligg.  late- 
ralia  und  dringt  durch  das  Gelenk. 

Das  Verfahren  ist  ziemlich  schwierig  ausfDhrhar  and 
wird  kaum  mehr  eingeschlagen. 

2}    Methode  des  Lappenschnittes  mit  2  seitliehen 
Lappen. 

Verfahren  von  Lisfranc.  (PI.  18.  Flg.  12  alio.) 
Die  Hand  ist  in  Pronation,  die  be»aohb«rten  Finger  werden 
Ton  dem  sn  ezarticulirendea  tod  einem  Qehfllfen  entfinmt. 
Der  Chimrg  sncht,  beror  er  die  Operation  beginnt,  genau 
die  Höhe  des  Mittelhandfingergelenkes  naeh  den  oben  an- 
gegebenen  Anhaltspunkten  en  erkennen. 

Man  fasst  die  erste  Phalanx  des  zu  ezarticnlirenden 
Fingers  an  seiner  Dorsal-  und  Volarflttche  und  beugt  sie 
ungefiihr  in  einem  Winkel  von  46<',  spannt  die  Haut  nach 
unten,  w&hrend  sie  ein  Gdiülfe  naeh  oben  zieht,  setzt  das 
Bistouri  ungef^r  6"'"'*  vor  dem  Gelenk  auf  das  Köpfchen 
des  Metscarpus  and  führt  mit  voller  Schneide  einen  Schnitt, 
welcher  sich  von  der  Vereinigung  der  zwei  inneren  Drittel 
des  Gelenkes  mit  seinem  äusseren  Drittel,  wenn  man  an 
der  linken  Hand  operirt  und  umgekehrt,  wenn  man  an  der 
rechten  operirt,  schief  über  die  seitliche  Fläche  des  Fingers 
bis  zur  Fingercommissur  erstreckt,  und  die  Weichtheile  bis 
auf  den  Knochen  trennt  Sobald  man  an  der  Fingercommis- 
snr  mit  dem  Messer  angelangt  ist,  wird  die  Schneide  des- 
selben senkrecht  gestellt,  um  an  der  Seitenfläche  der  Pha> 
lanx  quer  das  Ende  des  Lappens  zu  bilden.  Während  man 
nun  gleichzeitig  das  Glied  des  Kranken  in  die  Höhe  hebt, 
um  mit  dem  Auge  das  Messer  auf  seinem  Wege  verfolgen 
zu  können,  senkt  man  den  Griff  des  Messers  gegen  die  Hand 
des  Operirten^  so  dass  die  Schneide  desselben  auf  der  Volar- 
fläfihe  eben  so  einen  schiefen  Schnitt  aosführt»  wie  aof  der 
Bfiokenffiiche. 

Hat  man  anf  diese  Weise  den  ersten  halbnmden  seit- 
liobeii  Lappen  gebildet,  und  vom  Knochen  abprftparirt,  ao 
fährt  man  das  Messer  in  die  ontere  Partie  der  Wnnde,  stellt 
die  Schneide  parallel  mit  der  Axe  des  Fingers »  häU  da& 
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Q/tiS  senlcredht  und  dringt  so  leicht  ilgead  und  drttokfliid 
gegen  das  Gelenk  Tor  bis  man  anf  Widentand  stOsit.  Die* 
ses  Hinderniss  für  das  Weiterdringen  ist  vom  Köpfeben 
der  Phalanx  gebildet,  man  umgeht  es,  indem  man  das  Mes- 
ser in  derselben  Bichtnng,  die  Schneide  senkrecht  gehalten, 
weiterfuhrt,  und  gelangt  sicher  in  das  Gelenk,  in  welches 
die  Schneide  mit  Leichtigkeit  eindringt 

Man  geht  nun  mit  dem  scÜmalsten  Theil  des  Messers 
dorch  das  Gelenk;  um  dies  noeh  so  erleichtem,  übt  man 
am  Finger  einen  gelinden  Zug,  um  den  Abstand  swischen 
den  beiden  Gelenkflächen  zu  vergrössem;  man  hftlt  dabei 
lagleidi  die  Weichtheile  an  der  entgegengesetsten  Seite  des 
Gelenks  Ton  der  Schndde  des  Instrumentes  entfernt.  Ist 
man  anf  der  andern  Seite  des  Gtolenks  angelangt,  so  fBhrt 
man  das  Messer  zwischen  Weichtheilen  und  Knochen  eine 
Strecke  weit  fort,  und  schneidet  den  zweiten  Lappen  aus, 
wdcher,  wie  der  erste  an  der  Fingercommissiir  endet. 

Soll  diese  Operation  am  Daumen,  Zeigefinger  oder  klei«- 
nen  Finger  Torgenommen  werden,  so  trifft  bei  den  beiden 
ersten  Fingern  der  Lappen  an  der  Ulnarseite,  bei  letzteren  der 
Lappen  der  Radialseite  auf  eine  Fingercommissur ;  der  an- 
dere Lappen,  der  keiner  Commissur  entspricht,  hat  grössere 
Neigung,  sich  zurückzuziehen,  wesshalb  es  zweckmässig  ist» 
diesen  etwas  grösser  zu  machen,  und  auch  mehr  Weiohtheilo 
an  der  Volarfläche  zu  erhalten,  damit  die  Narbe  mehr  gegen 
fie  Dorsalfläehe  gerückt  wird. 

Das  Verfiahren  von  Lisfrane  ist  das  gewöhnlichste  und 
wird  lisst  allgemein  geübt. 

J.  L.  Petit  operirte  ähnlich,  er  bildete  zwei  seitKohe 
Lappen,  deren  Enden  hinten  auf  den  Köpfchen  des  Meti^ 
earpus,  Tome  etwas  vor  den  Commissuren  auf  einander 
trafen,  präparirtedie  Lappen  ab  und  exartlculirte  dann. 

Das  Verfahren  ist  langwieriger  und  besitzt  keine  Vor- 
Büge  Tor  dem  Torigen. 

Die  Bildung  der  seitlichen  Lappen  durch  Einstich  und 
Ausschneiden  von  innen  nach  aussen  nach  Rossi  gibt  keine 
so  regelmässigen  Wundränder. 

Sharp  und  Guthrie  machten  unterhalb  der  Commis- 
suren einen  Kreissohnitt  und  auf  diese  zwei  seiUiehe  Län- 
gensohnitte.  Sie  erhielten  auf  diese  Weise  einen  Dorsal- 
und  Yolarlappen. 

Garengeot  bildete  einen  Dorsallappen  auf  ähnlioheWeise. 

Rust,  Kern,  Langenbeck  bildeten  einen  Volarlap« 
pen,  indem  sie  zur  Seite  des  Gelenkes  die  Fingercommissur 
durah  einen  Längsschnitt  einschnitten,  die  Längsschnitte 
dnrdi  einen  Querschnitt  auf  der  Dorsalseite  verbanden,  die 
Haut  loBpräparirten,  in  das  Gelenk  drangen  «nd  den  Volar« 
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läppen,  naehdtei  dnr  Gelenkkopf  niob  oben  Inxirt  ist,  mi 
der  VoUrseite  anteobiiitten. 

8)    Methode  des  Oralschnittes^ 

Verfahren  von  Scontetteni  Langenbeck.  (PI.  18. 
Fig.  12  a'  b'  c'). 

Der  Operateur  fasst  den  Finger  iwischen  Danmen  und 
Zeigefinger,  stioht  die  Bpitse  eines  geraden  Bistouri  Aber  der 
Büekenfläehe  des  Gelenkes  ein,  senkt  sogleich  die  Schneide 
des  Instrumentes  und  macht  einen  schrägen  Einschnitt,  der 
Ton  der  Mitte  des  Gelenkes  zur  innem  Seite  des  Fingers 
(an  der  linken  Hand)  reicht  und  bis  zur  FingercommiBaiur 
fortgeführt  wird.  Er  geht  dann  um  die  Volarfläche  des 
Fingers,  genau  der  Hautfurche  folgend,  die  den  Finger  von 
der  Hand  trennt  Um  sich  den  Schnitt  an  der  VolarfllUdie  xa 
erleichtern,  muss  der  Chirurg  den  Finger  strecken;  ist  er  aber 
an  der  gegenüberliegenden  Fingercommissur  angelangt,  so 
beugt  er  ihn  wieder,  setzt  den  Grund  der  Messerschneide  wie- 
der  in  das  Ende  des  ersten  Einschnittes  und  führt  ihn  weiter, 
um  ihn  mit  dem  Anfang  des  ersten  Schnittes  zu  Tereinigen. 

Malgaigne  verffthrt  eben  so,  Usst  aber  das  Ende  des 
sBweiten  ^hnittes  nicht  in  den  Anfang  des  ersten  einmünden, 
sondern  4*-6'"'^  unterhalb  seines  Anfangs,  um  mehr  Haut 
Bur  Bedeckung  des  Bumpfes  zu  gewinnen. 

S^dillot  verbindet  die  Oyal&rmethode  mit  dem  Girkel* 
schnitt,  indem  er  den  Schnitt  über  dem  Gielenk  beginnt,  in 
gerader  Linie  längs  der  Streckersehne  bis  zur  Höhe  der 
Fingeroommissur  fortsetzt,  dann  plötalich  das  Messer  wendet 
und  in  der  Bichtung  der  Yolarfalte  des  Fingers  die  Phalanx 
mit  einem  Kreissohnitt  trennt.  Die  Lappen  werden  zurück- 
geschlagen, und  das  Gelenk  durchschnitten. 

Man  hat  auch  empfohlen,  die  beiden  schrägen  Schnitte 
auf  der  Dorsalfläche  in  Form  von  V  zu  führen,  dsmn  die 
Finger  zu  exartionliren  und  erst  nachher  den  Lappen  aus 
der  Volarfläche  zu  bilden. 

Die  Ovalärmethode  wird  in  neuester  Zeit  häufig  bei  Ex<* 
artioulation  der  Finger  in  Anwendung  gezogen,  da  sie  eine 
schöne  linienförmige  Narbe  zur  Folge  hat. 

Die  unvollkommene  Deckung  des  Gelenkköpfchena  bei 
den  verschiedenen  Methoden  hat  Dupuytren  veranlasst,  den 
Oelenkköpf  schief  abzusägen ;  eben  so  verfahr  bei  jüngeren 
Individuen  Lisfranc,  nachdem  schon  früher  einige  Ckirur- 
gen  (Heister,  Biohter,  Mnrsinna)  die  Abtragung  de« 
^leiskknorpels    und   Gelenkköpfchens  vorgenommen  hatten* 

Da  nach  Wegnahme  des  Fingers  das  entsprechende  G«> 
lenkköplblie»  «tropbirt,  die  höhere  Abtrai^ng  überdiess  ein 
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grösserer  Eingriff  als  die  Operation  selbst  ist,  so  wird  dies 
beut  SU  Tage  unterlassen. 

Nach  der  Exarticalation  eines  Fingers  ist  selten 
die  Unterbindung  einer  Fingerarterie  nothwendig.  Heftpfla- 
sterstreifen oder  einige  blutige  N&hte  und  Annkberung  der 
Finger  durob  einen  unbeweglicben  Verband  macbt  die 
Nadhbebandlung  aus. 

EXARTICULATION  DER  VIEB  LETZTEN  TISQJSEL 

Anatomie.  Es  wurden  oben  die  Anbaltspnnkte  zur 
Auffindung  der  Mittelband-Fingergelenke  angegeben,  und  ist 
nar  noeb  asu  bemerken,  dass  die  Köpfeben  der  Mittelband- 
knocben  nicht  völlig  in  einer  Linie  liegen,  sondern  dass  die 
beiden  mittleren  die  übrigen  etwas  nacb  unten  überragen, 
so  dass  die  an  den  vordem  Enden  der  Mittelbandknocben 
gebildete  Linie  eine  nacb  unten  sobwacb  convexe  Linie 
beschreibt. 

Die  Operation  kann  nach  verschiedenen  Metboden 
vorgenommen  werden,  doch  ist  die  Bildung  eines  Volarlap- 
pens  die  allgemein  angenommene  und  geübte. 

Yerfahren  von  Lisfranc.  —  Lappenscbnitt. 
(PI.  19.  Fig.  1  u.  2). 

Die  Hand  des  Kranken  ist  in  Pronation;  der  Chirurg 
fasst  die  4  letzten  Finger  mit  seiner  linken  Hand  so,  dass 
der  Daumen  auf  die  Dorsalseite  der  abzunehmenden  Finger 
zu  liegen  kommt  und  beugt  dieselben  etwas.  Ein  GehiUf'e 
spannt  die  Haut,  indem  er  sie  nacb  hinten  zieht. 

Mit  einem  schmalen  Messer  führt  der  Chirurg  einen 
halbmondförmigen  Schnitt  mit  der  Convexität  nach  unten 
12~15">>-  unter  dem  Ende  der  Mittelhandknochen  über  die 
Dorsalfläcbe,  und  vom  Zeigefinger  gegen  den  kleinen  Finger, 
wenn  man  an  der  linken  Hand  operirt,  vom  kleinen  Finger 
gegen  den  Zeigefinger,  wenn  an  der  rechten  Hand  operirt 
wird.  Die  Streckersehnen  werden  durch  Zurückziehen  der 
Weichtheüe  biosgelegt,  was  erforderlichen  Falls  durch  einige 
Messerzüge  befördert  wird.  —  Das  Messer  trennt  dann  nacb 
nnd  nach  alle  Gelenkverbindungen  zwischen  den  Mittelband- 
knocben und  den  ersten  Phalangen,  indem  es  zuerst  die  Dor- 
sal- dann  die  Seiten-  und  zuletzt  die  Volarbftnder  einschneidet. 

Darauf  braucht  das  Messer  nur  unter  der  Innern  Flftobe 
der  Pbalangen  nach  abwärts  zu  gleiten,  um  von  hinten  nacb 
vom  den  Lappen  aus  der  Volar&obe  zu  bilden.  Die  Gsenso 
des  Lappens  ist  durch  die  Hautfurohe  und  die  Fingercom« 
missur  bezeichnet. 

Dm  Verfahren  kann  eben  so  mu  Exaxtioalation  von 
zwei  oder  drei  Fingern  BiuMmmen  angewendet  werden» 
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Man  Iftsst  den  zu  schonenden  gesunden  Finger  entfernt  halten 
und  führt  den  Dorsalschnitt  fiher  den  Gelenkenden  der  weg- 
annehmenden  Finger. 

Lisfranc  hemerkt,  dass  man  diese  Operation  auch  etwas 
üher  den  Köpfen  der  Mittelhandknochen  Tomehmcn  kannte, 
wo  nemlich  bei  jugendlichen  Subjekten  die  völlige  Verknö- 
chernng  der  Epiphysen  noch  nicht  eingetreten  ist;  man  wfirde 
dann  die  Säge  ersparen  können. 

Verfahren  von  Cornuau.    —  Zirkelsohnitt. 

Die  Hand  ist  in  Supination;  der  Operateur  hält  die  vier 
Finger  mit  der  linken  Hand  und  macht  in  der  Furche  zwi- 
schen Hohlhand  und  Finger  einen  bogenförmigen  Schnitt 
bis  auf  die  Phalangen;  dann  wendet  er  die  Hand  in  Pro- 
nation ,  führt  den  Schnitt  auf  der  Rückenfläche  in  glei- 
cher Höhe  mit  der  Fingercommissur  fort  und  vereinigt  ihn 
mit  dem  ersten.  Die  Haut  wird  dann  zurückgeschlagen,  die 
Gelenke  geöfihet  und  die  Phalangen  luxirt. 

Das  Verfahren  ist  leicht  ausführbar  und  gibt  dasselbe 
Resultat  wie  das  vorige. 

Verfahren  von  Soupart.    Elliptischer  Schnitt. 

Man  macht  mit  einem  gewöhnlichen  Bistouri  auf  der 
Dorsalseite  einen  nach  oben  convexen  Schnitt,  dessen  Mitte 
bis  gerade  über  die  zu  öffnenden  Gelenke  reicht  und  dessen 
Enden  in  die  Hohlhand-Fingerfurche  reichen.  In  der  Hohl- 
hand macht  man  einen  Schnitt  genau  in  der  genannten 
Furche  und  vereinigt  ihn  mit  den  beiden  Enden  des  ersten 
Schnittes.  Man  präparirt  den  Lappen  ab,  duich schneidet 
die  Bengersehnen ,  dann  nach  Wendung  der  Hand  die 
Streckersehnen  und  dringt  mit  der  vollen  Messersohneide  an 
der  Radiaiseite  in  die  Gelenke  und  an  der  Ulnarseite  aus. 

Malgaigne  gibt  letzterem  Verfahren  den  Vorzug,  da 
hiedurch  das  zweite  und  fünfte  Mittelhandköpfchen  am  besten 
gedeckt  wird,  was  bei  dem  Verfahren  von  Lisfranc  nicht 
immer  geschieht. 

Dasselbe  Verfahren  mit  dem  elliptischen  Schnitt  schlägt 
derselbe  auch  zur  ESxarticulation  des  Daumens  zwischen  des- 
sen erster  Phalanx  und  Mittelhandknochen  ein. 


EXAKTICULATION  DES  ERSTEN  MITTELHANDKNOCHENS. 

Anatomie.  Die  Gelenkverbindung  zwischen  dem  eon« 
reoLea  obern  Ende  des  Mittelhandknochens  des  Daumens  und 
der  flach  eonvexen  untern  Gelenkflädie  des  Os  multangiH 
lum  majus  ist  eine  nur  wenig  beschränkte  Arthrodie  und 
wird  durch  ein  ziemlich  schlaffes  Kapselband  und  vier  Hülfs- 
bttnder  hergestellt.    Sie  unterscheidet  stdh  dadurch  wesoDt- 
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lieh  Ton  den  flbrigeii  C«rpal-MeUoariMilg«l0nkeii ,  di«,  durdi 
zablreiohe  Bittüh  Bandapparate  BQBammengehalten ,  kaum 
merkbare  Beugnng  und  Streckung  gestatten.  Wfthrend  daa 
Gelenk  an  der  Dorsalfliche  nur  Ton  der  Haut,  Faseie  nnd 
den  Sehnen  des  M,  extensor  pollids  longas  nnd  breTia  be- 
deckt ist  nnd  mit  dem  anfühlenden  Finger  leiebt  erkannt 
werden  kann,  ist  es  in  der  Hohlhand  von  der  Mnsknlatnr 
des  Danmenballens  verdeckt.  Die  Anfl&nge  des  M.  abdoctox 
pollicis  breris,  opponens  nnd  flezor  poll.  brevis,  die  Sehne 
des  M.  flexor  pollieis  longns  liegen  in  der  Hohiband  flbet 
dem  Gelenk.  IKe  Art.  racBalis  dringt,  naefadem  sie  die  Äus- 
sere und  hintere  S^te  der  Handwursel  nmgangen  hat  swi- 
sehen  den  obem  Enden  der  baden  ersten  MittelhandknoelMA 
dnrdi  und  kann,  wenn  man  sieh  etwas  yom  ersten  Blittel- 
handknochen  entfernt,  unter  die  Schneide  des  Messen  kommen. 

Verfolgt  man  mit  dem  Finger  die  ttnssere  oder  hintere 
Flache  des  ersten  Mittelhandknoehens  naeh  oben,  so  fühlt 
man  leidit  das  HOckerchen  am  Ende  desselben  nnd  man 
kann  dies  noch  Torspringender  machen,  wenn  man  den 
Daumen  naeh  Innen  schlAgt.  In  den  Fallen,  wo  dieser  An- 
haltspunkt nicht  aufaufinden  wäre,  kann  man  sich  an  den 
Proc  styloideus  rmdU  halten,  der  ungeffthr  V*  oberhalb  des 
Gelenkes  liegt. 

IMe  Operation  kann  nach  ▼erscfaiedenen  Yerlshren 
Torgenommen  werden. 

Aelteres  Verfahren  mit  seitlichem  Lappen- 
schnitt. Die  Hand  wird  in  Supination  gehalten,  wenn 
man  den  linken  Daumen  exartionlirt,  in  Pronation,  wenn 
am  rediten  operirt  werden  soll;  ein  Ctehülfe  halt  die  übrigen 
Finger  Tom  Daumen  entfernt.  Der  Operateur  dringt  mit 
der  Tollen  Schneide  des  Bistouri  oder  Scalpeils,  das  er,  die 
Spitse  nach  oben  gerichtet,  in  der  Nahe  des  Griffes  aufiietit, 
mitten  auf  der  Commissur  awischen  Daumen  und  Zeige«' 
finger  ein,  und  schneidet,  indem  er  sich  an  den  ersten  Mit- 
telhandknoChen  halt,  nach  aufwärts,  bis  die  Klinge  vom  Ob 
multangulum  majus  angehalten  wird*  Da  angelangt  wendet 
man  die  S<An^de  naeh  aussen,  dringt  leioht  in  das  Gelenk 
und  hudrt  den  Knochen  gegen  die  Ulnarseite  hin.  Die 
Welchtheile  des  Danmenballens,  die  Tor  dem  Bistouri  liegen, 
halt  man  Ton  der  Sehneide  weg.  Nachdem  man  nun  dureb 
das  Oetenk  gedrangen,  wendet  nian  die  Sehneide  gegen  sich, 
führt  dieselbe  am  Badlalrand  des  Knochens  welter  und  schnei« 
det  einen  ftuseeren  Lappen  avs,  der  so  Tiel  als  möglich 
Weiohtbeile  enthalten  mnss  und  elaige  Linien  unter  dem 
Mittelhand-Fingergelenk  endet. 

Den  Lappen  Torher  au  bilden,  eha  das  Gelenk  geaffiiet 
und  durchdrangen'  ist)  tndew  mtm  etttsreder  nach  gUBLäidkUm 


Einstich  Ton  der  BMip  gngm  die  fipitse  oder  yon  Mia^eii 
nach  innen  gegen  die.  Basis  sehneidet,  dsain  das  Höeker- 
chen  des  ersten  Mittelhandknochens  aufsaoht,  das  Gelenk 
öffnet  und  von  innen  nach  aosiea  die  FiBgereonunissav 
durchschneidet,  ist  weniger  sweckmässig,  da  der  Lftpfwa 
nicht  so  regelmttssig  wird. 

Der  Lappenschnitt  hat  die  Naohtbeilci  dass  er  eme 
grosse  Wunde  giht,  eine  doppelte  Narbe  hinterllsst,  wotoii 
die  eine  an  der  Bückenfläche  die  andere  an  der  Volarfiftchet 
nnd  der  Lappen  selbst  sich  leicht  retrahirt  und  wenig  aar 
Vereinigung  geneigt  ist.  Er  wird  daher  kaum  mehr  in  An- 
wendung gesogen,  obwohl  das  Verfahren  sehr  leicht  «nd 
schnell  ausfahrbar  ist. 

Verfahren  nach  der  Ovalttrmethode  Ton  li. 
Langen beck,  (Scoutetten).    (Fl.  10.  Fig«  8,  4,  6). 

Ein  Gehülfe  hftlt  die  Hand,  indem  er  mit  der  einen  die 
vier  lotsten  Finger,  mit  der  andern  den  Vorderarm  über 
dem  Handgelenk  umfasst  und  zugleioh  damit  die  Badialarterie 
oomprimirt«  Der  Operateur  stellt  sich,  wenn  er  an  der  rech* 
ten  Hand  operirt  an  die  Innenseite ,  wenn  er  an  der  Unken 
Hand  operirt  an  die  Aussenseite  der  Extremitftt,  der  Grehülfo 
steht  ihm  gegenüber,  so  dass  beide  dem  Gksichte  des  Kran* 
ken  den  Rücken  zukehren. 

Hat  der  Operateur  sich  von  der  Lage  des  Gelenkes 
überzeugt,  so  führt  er,  während  er  .mit  Iw  linken  Hand 
den  Daumen  fasst  undi  abducirt,  den  ersten  Schnitt  (Fig.  3 
ab)  von  der  Hautfolte  an  der  Volarseite  des  Daumengelenks 
beginnend  schräg  über  die  Ulnarseite  des  Daumens,  dann 
auf  den  Bücken  des  ersten  Metacarpalknochens  bis  su  des- 
sen Basis  fast  in  der  Höhe  der  Fingeroommissur  fort.  Den 
swelten  Schnitt  beginnt  er  im  Anfangspunkt  des  ersten, 
führt  ihn  über  die  Badialseite  des  Daumens  nn.d  lässt  ihn 
etwas  über  der  Bückseite  des  Danmengelenks  in  den  ersten 
Schnitt  einmünden. 

Es  werden  nun  auf  jeder  Seite  die  anhängenden  Weich- 
theile  yom  Knochen  abgelöst,  die  Sehnen  durchschnitten, 
die  Haut  gehörig  ferne  gehalten  und  bei  fortdaaernder  Ab- 
dnction  des  Daumens  die  Gelenkverbindungen  von  der  Dor- 
sal und  Ulnarseite  her  durchschnitten  und  ins  Gehmk  ein« 
gedrungen.  Man  ludrt  dabei  den  Mittirihandknochen  naoh 
Süssen  und  ToUendet  die  Exartieulation ,  indem  man  dea 
Best  der  snbängenden  Weichtheile  trennt. 

Etwa  blutende  Gefftsse  (Bamr  prof«  Art*  radialis)  Werdern 
torquirt  oder  «Bterbaaden  und  die  Wunde  mit  Hef^flastor 
yereinigt 

Das  Verüihren  gibt. eine  reine »  Bnienf&rmige  Wunde, 
4ia  leicht  veieinigt  werde»  kma  «i|d  eine  liaienfönnige 
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Narbe  liuiterlftsst  Es  wird  daher  aUgemeiii  mit  geri&gen 
Modificfttionen  in  Anwendung  gesogen. 

Velpean  macht  einen  Schnitt  vom  ProoesBiiB  styloi- 
deos  radii  anf  die  Dorsalfl&che  des  Bfittelhandknochens  bis 
snr - Commissur  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger,  durch- 
schnddet  die  Haut,  die  Sehne  des  M.  extensor  polL  longus 
und  eine  Partie  des  ersten  M.  interosseus  and  legt  das  Qe- 
lenk  htos.  Wfthrend  ein  GehÜlfe  die  Wundrttnder  ausein- 
ander hftlt,  schneidet  der  Chirurg  die  Kapsel  ein,  luxirt  den 
Mittelhandknochen  und  entfernt  ihn,  wobei  er  so  Tiele  Weich- 
theile  zu  erhalten  sucht,  als  zum  unmittelbaren  Schluss  der 
Wunde  noth wendig  sind. 

S^dillot  schneidet  die  Muskeln  des  Daumenballens  mit 
dnem  Messerzuge  schräg  vom  Äussern  Rand  des  Grelenkes 
bis  zur  Fingercommissur  bis  auf  den  Knochen  durch,  öffhet 
mit  der  Spitze  des  Messers  das  Gelenk,  geht  um  das  Ge- 
lenkende herum  und  schneidet  mit  voller  Schneide  alle 
Weichtheile  an  der  hintern  und  ttussem  Seite  des  Knochens 
durch. 


EXARTICÜLATION  BES  FUENFTEN  MITTELHAKDKKOCHEKS. 

Anatomie.  Die  Gelenkrerbindung  zwischen  dem  fünf* 
ten  Hittelhandknochen  und  dem  Os  hamatum  gestattet  nur 
eine  beschränkte  Bewegung  und  ist  eigentlich  doppelt,  indem 
der  genannte  Mittelhandknochen  nach  hinten  mit  der  untern, 
schief  von  innen  nach  aussen  und  Ton  hinten  nach  vom 
coneaven  Gelenkfläche  des  Os  hamatum  durch  starke  Hülfe* 
bänder,  und  nach  innen  mit  den  seitlichen  Gelenkflächen 
des  nebenliegenden  vierten  Mittelhandknochens  verbunden 
ist.  Die  letztere  Verbindung  ist  durch  quere  Zwisehenkno- 
chenbänder  strafi^.  Die  Gelenkkapsel  wird  vorne  durch  die 
Sehnenfasern  des  Bf.  flexor  oarpi  ulnaris,  hinten  und  inneil 
durch  die  Sehne  des  M.  extensor  oarpi  ulnaris  verstärkt. 

Die  Stelle  des  Gelenkes  ist  an  einem  vorspringenden 
H&ckerehen  am  obem  Gelenkende  des  Mittelhandknochens 
za  erkennen,  das  man,  wenn  man  den  Knochen  von  unten 
naeh  oben  verfolgt,  leicht  fühlen  kann;  etwas  über  diesem 
lieg^  das  Gelenk. 

Die  Operation  wird  im  Wesentlichen  auf  dieselbe 
Weise  und  nach  denselben  Methoden  wie  die  vorhergehende 
ausgeführt. 

Aelteres  Verfahren,  Bei  abgezogenem  kleinem 
Finger  schneidet  der  Operateur  zwischen  diesem  und  dem 
IGngfinger  bis  zum  obern  Ende  des  fünften  Mittelban^kno- 
^hem  Hndureh;  häürt  dann  den  Knoehen  nach  innen,  trennt 
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die  GrelenkTerbindangen  TÖUig,  umgeht  das  Gtelenkköpfchen 
und  schneidet  dann  längs  dem  Ukiarrand  des  MiUelhand- 
knochens  gerade  nach  abwärts  bis  zur  Höhe  der  Basis  der 
ersten  Phalanx,  um  den  Ulnarlappen  zu  bilden. 

Verfahren  von  Lisfranc.  Die  Hand  wird  in  Pro> 
nation  gehalten  und  man  versichert  sich  des  G-elenkes,  in- 
dem man  mit  dem  Finger  längs  dem  innem  Rande  des  Mit- 
telhandknochens bis  zu  dem  Höcker  des  Os  hamatum  in  die 
Höhe  geht ;  unmittelbar  unter  ihm  liegt  das  Gelenk.  Mit  der 
linken  Hand  zieht  man  die  Muskeln  so  viel  wie  möglich 
ab|  sticht  ein  spitzes  Bistouri  oder  Skalpell  von  der  Dorsal- 
fläche  gegen  die  Yolarfläche,  der  innem  Seite  des  Gelenkes 
gegenüber,  senkrecht  durch  Haut  und  Muskeln,  führt  die 
Schneide  von  oben  nach  unten  am  Knochen  hin  und  schnei- 
det so  einen  Lappen  aus,  der  über  dem  Gelenkköpfchen 
der  Phalanx  endet. 

Ein  Gehülfe  schlägt  nmi  den  Lappen  zurück,  der  Ope- 
rateur präparirt  die  Haut  von  der  Dorsalfläche  des  Knochens 
los  ohne  die  Streckersehne  mit  zu  nehmen,  hält  dann  die 
Haut  und  Weichtheile  des  Ballens  des  kleinen  Fingers  nach 
aussen  und  sticht  sein  Messer  von  hinten  nach  vorn  nnd 
etwas  von  aussen  nach  innen  ein,  um  es  an  der  äussern 
Seite  am  Knochen  hinabzuführen  und  alle  Weichtheile  bis 
an  die  Fingerconimissur  zu  durchschneiden.  Darauf  durch- 
schneidet man  das  Gelenkband  der  Dorsalseite  und  dringt 
von  innen  in  den  Zwischenknochenraum,  wendet  die  Schneide 
gegen  die  Handwurzelknochen  vor  und  lässt  die  Messerklinge 
dui  chdringen.  Das  Gelenk  wird  auf  diese  Weise  von  drei 
Seiten  her  geöffiiet  und  man  hat  nur  noch  die  übrigen  Weich- 
thoile  und  die  Bänder  an  der  Volarfläche  zu  durchschneiden, 
um  die  Exarticulation  zu  vollenden. 

Man  kann  auch  die  Operation  mit  dem  Schnitt  im  Zwi- 
schenraum zwischen  den  bdden  Mittelhandknochen,  von  der 
Fingercommissur  bis  zum  Os  hamatum,  beginnen,  exartica- 
liren  und  dann  erst  den  Lappen  bilden. 

Verfahren  mit  dem  Oyalschnitt  nach  Langen- 
beck,  Scoutetten.  (PI.  19  Fig.  6  u.  7).  Die  Hand  des 
Kranken  wird  in  Pronation  gebracht.  Hat  man  das  G«lenk 
erkannt,  so  setzt  man  die  Messerspitze  etwas  über  demselben 
ein,  durchschneidet  die  Weichtheile  von  oben  nach  unten 
längs  dem  Innern  Band  des  fünften  Mittelhandknochens  bis 
an  die  Basis  des  Fingers  und  umschreibt  diesen  in  der  Rich- 
tung der  Gelenkfalte  an  der  Volarfläche,  wenn  man  an  der 
linken  Hand  operirt.  Operirt  man  an  der  rechten  Hand  so 
macht  man  den  ersten  Schnitt  über  die  Aussenfläche  und 
den  zweiten  über  die  Volarfläche  des  Fingergelenkes.  Dar- 
auf setzt  man  das  Messer  in  den  Zwischenraum  awischen 
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kleinen!  und  Ringfinger  ein  nnd  geht  an  der  Basis  des  Fin- 
gers weiter,  führt  den  Schnitt  anf  die  Rückenfläche  des 
Mittelhandfingergelenkes  und  Ittsst  ihn  nnter  spitzem  Win- 
kel in  den  ersten  Schnitt  einmünden.  Die  Weichtheile 
werden  vom  Knochen  ahgelöst,  die  Gelenkverhin dnngen  theils 
mit  der  Spitze  theils  mit  der  Schneide  des  Messers  durch- 
schnitten und  der  Knochen  auf  dieselbe  Weise,  wie  es  hei 
dem  Verfahren  von  Lisfranc  angegeben  wurde,  entfernt. 

Für  die  Exarticnlation  des  fünften  Mittelhandknochens 
können  auch  die  oben  bei  der  Ezarticulation  des  ersten 
Mittelhandknochens  angegebenen  Abänderungen  in  Anwendung 
gezogen  werden. 

Der  Ovalschnitt  hat  auch  für  den  kleinen  Finger  ent- 
schiedene Vorzüge  vor  dem  Lappenschnitt,  da  derselbe  eine 
einfache,  leicht  zu  vereinigende  Wunde  und  eine  linienför- 
mige  Narbe  gibt,  während  der  nach  dem  Verfahren  von 
Lisfranc  gebildete  Lappen  wegen  seiner  Länge  leicht  Ver- 
anlassung zum  Schrumpfen,  Zusammenziehen  und  schlechter 
Vernarbung  gibt. 

Die  Blutung  nach  vollendeter  Operation  ist  seltt  n  von 
Belang,  da  nur  kleine  Arterien  aus  der  A.  ulnaris  rnd  dem 
Arcus  volaris  unter  das  Messer  kommen.  Man  unterbindet 
oder  torqnirt  sie.  —  Die  Wunde  wird  mittelst  Heftpflaster 
oder  einiger  blutiger  Nähte  vereinigt. 


EXARTICULATION  DES  ZWEITEN  MITTELHANDKNOCHENS. 

Anatomie.  Der  zweite  Mittelhandknochen  zeigt 
an  seiner  Basis  vier  Gelenkfacetten,  und  ist  in  einer  Ver- 
tiefung der  zweiten  Handwurzelknochenreihe  und  der  be- 
nachbarten Mittelhandknöchen  eingeschoben.  Er  stösst  nach 
oben  an  das  Os  multangulum  minus,  und  verbindet  sich 
darch  seinen  Radialrand  mit  dem  Os  multang.  maj.  durch 
seinen  Ulnarrand  mit  dem  Os  capitatum.  Die  an  das  Os 
multang.  maj.  anstossende  Gelenkfläche  ist  von  vorn  und 
aussen  nach  hinten  und  innen,  schräg  laufend ,  nach  der 
Richtung  einer  Linie  zum  untern  Ende  der  Ulna;  die  am 
dritten  Mittelhandknochen  anliegende  Gelenkfläche  ist  eben- 
falls etwas  schief  von  aussen  nach  innen  gerichtet,  während 
die  hintere,  mit  dem  Os  multang.  minus  verbundene  Facette 
einen  nach  vorne  einspringenden  Winkel  oder  eine  Gonca- 
vität  hat  und  von  aussen  nach  innen  eine  schmale  Fort- 
setzung ^ur  Articulation  mit  dem  Os  capitatum  abgibt,  -r- 
Von  den  drei  anstossenden  Handwurzelknochen  gehen  Ligg. 
dorsaUa  zum  Mittelhandknochen  und  starke  Ligg.  volaria 
und  lateralia  s.  interossea  unterstützen  die  Verbindung.   Auf 
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der  Dorsalseito  setit  sioli  der  M.  eztensor  carpi  radSalis, 
auf  der  Volarseite  des  M.  flexor  c.  radialis  am  Gelenk  an. 

Verfolgt  man  mit  dem  Finger  den  äuasern  und  hintern 
Band  des  Knochens,  der  nur  von  der  Haut  bedeckt  ist,  so 
gelangt  man  auf  einen  deutlichen  Vorsprung,  welcher  der 
Basis  des  Mittelhandknochens  entspricht  und  hinter  welchem 
das  Gelenk  liegt;  man  findet  es  in  derselben  Linie,  wie 
das  des  Daumens,  ungefähr  1'^  vor  dem  Proc  styloideus  des 
Badius. 

Die  Operation  ist  wegen  der  complicirten  und  festen 
Gelenkverbindungen  schwierig  auszuführen,  wird  übrigens 
nach  denselben  Methoden  vorgenommen,  wie  die  beiden  vor- 
hergehenden. Auch  hier  hat  die  Ovalärmethode  nach  Lan- 
gen  heck  und  Bcoutetten  entschiedene  Vorzüge  vor  dem 
Lappenschnitt. 

Gewöhnliches  Verfahren.  Man  durchschneidet 
mit  voller  Schneide  den  Zwischenraum  zwischen  dem  zweiten 
und  dritten  Mittelhandknochen  von  der  Fingercommissur 
gegen  die  Handwurzel,  schneidet  die  Haut  an  der  Yolar- 
und  Dorsalseite  noch  etwas  über  das  Gelenk  hinaus  ein, 
um  Baum  zu  gewinnen,  lässt  die  Haut  vom  Gehülfen  etwas 
ab  und  zurückziehen  und  löst  mit  der  Messerspitze  die  Gre- 
lenkverbindungen.  Ist  der  Knochen  exarticnlirt,  so  .schnei- 
det man  mit  dem  Messer  an  der  Badialseite  bis  unterhalb 
der  Fingercommissur  und  bildet  dadurch  den  Lappen. 

Verfahren  nach  Ledran.  Die  Hand  ist  in  halber 
Pronation.  Man  sucht  das  Gelenk  auf  und  macht  auf  der 
Dorsalfläche  von  dem  Punkte,  welcher  dem  Gelenk  entspricht 
längs  dem  Innern  Knochenrand  einen  Schnitt  bis  zur 
Fingercommissur,  führt  dann  das  Messer  über  die  Kücken- 
fläche des  Fingers  nach  der  Badialseite  des  Zeigefingers  nnd 
endlich  über  die  Volai'fläche  nach  der  Innern  Seite,  so  dass 
der  Schnitt  einen  nach  unten  concaven  Bogen  beschreibt, 
und  steigt  auf  der  Volarfläche  am  innern  Band  des  zweiten 
Mittelhandknochens  bis  zu  der  Stelle  empor,  die  dem  Anfang 
des  ersten  Schnittes  gegenüber  in  der  Hohlhand  liegt.  Man 
bildet  den  Lappen  von  der  Spitze  zur  Basis. 

Der  Operateur  setzt  nun  im  obem  Winkel  des  Zwi- 
schenknochenraumes das  Messer  zwischen  dem  zweiten  und 
dritten  Mittelhandknochen  ein  und  führt  es  dicht  am  innern 
Knochenrand  bis  zur  Fingercommissur.  Hierauf  trennt  er 
die  Bänder  und  sucht  mit  der  Messerspitze  zwischen  die 
Gelenkenden  einzudringen  und  den  Knochen  zu  luxirep. 

Verfahren  von  Langenbeck.  Ovalschnitt.  Der 
Schnitt  wird  hinten  etwas  über  den  Gelenk  begonnen  und 
auf  dem  Handrücken  schief  nach  abwärts  zu  einer  Seite 
des  Fingers  geführt.    Man  geht  um  die  Basis  des  Fingers, 
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genau  der  Volarfalte  des  Fingere  folgend  und  l&eet  den 
Sohsitt  wieder  unter  sehr  spitsem  Winkel  in  den  ersten 
einlaufSen*  Man  löst  dann  die  Weicbtheile  ab ,  durchschnei* 
det  die  Gelenkbänder  und  ezarticnlirt. 

EXAKTICULATION  DBB   DRITTEN   tJND  VIERTEN   BOTTEL- 
HANDKNOCHBNS. 

Anatomie.  Der  dritte  Mittelhandknochen  steht  nach 
hinten  mit  den  Os  capitatum,  seitlich  mit  den  entsprechen- 
den   zweiten   and  vierten  Mittelhandknochen  in  Verhindang« 

Der  Yierte  Mittelhandknochen  verbindet  sich  nach  hinten 
zum  kleineren  Theil  mit  dem  Os  capitatum,  zum  grösseren 
Tbeil  mit  dem  Os  hamatum,  seitlich  mit  den  ihm  benach- 
barten Mittelhandknochen.  Ausser  den  gewöhnlichen  Dor- 
sal- Volar-  und  Lateralbändern  werden  diese  Gelenke,  ins- 
besondere ersteres  noch  durch  die  Strecker-  und  Beugersehnon, 
und  die  Insertion  des  M.  extensor  carpi  radial,  brevis  be- 
festigt. 

I>ie  Operation  wird  auf  dieselbe  Weise,  wie  die  bei- 
den V orbergehenden  ausgeführt,  ohne  dass  jedoch  bei  dieser 
ein  Lappen  gebildet  worden  kann. 

Das  ältere  Verfahren,  wobei  man  mit  voller  Schneide 
in  den  Zwiscbenknochenraum  dringt,  alle  Weichgebilde 
durchsclineidet  nnd  den  Schnitt  in  den  Weichtheilen  etwas 
€ber  das  Gelenk  hinaus  verlängert,  dann  exarticulirt  und 
an  der  entgegengesetzten  Seite  wieder  am  Knochen  gegen 
die  Fingercommissar  ausschneidet,  steht  der  Ovalärmetbode 
nacb. 

EXARTXCÜLATION  ALLER  UND  DER  VIER  LETZTEN  MITTEL- 
HANDKNOCHEN. 

Anatomie.  (PI.  20.  Fig.  1.)  Das Metacarpo-Carpal- 
gelenk  bildet  an  der  Dorsalfläche  von  einer  Seite  zur  an- 
dern eine  gebrochene  Linie,  deren  beide  Enden  leicht  zu 
erkennen  sind,  nnd  wird  von  den  vorderen  Gtelenkfläohen 
der  vier  Handwurzelknodien  und  den  hinteren  Gelenkflächen 
der  Basia  der  fünf  Mittelhandknochen  gebildet.  Auf  dem 
Bücken  der  Hand  ist  die  Gelenkliaie  von  der  Radialseite 
her  erst  scbief  von  hinten  und  aussen  nach  vorn  und  innen 
gerichtet ,  der  Verbindung  des  Os.  multangulnm  majas  (i) 
mit  dem  Os  metacarpi  I.  entsprechend;  darauf  zieht  sie  scbief 
von  unten  nach  oben  nnd  aussen  und  wird  von  der  innem 
Facette  des  ersten  Carpalknochens  (i)  ^nd  der  äussern  des 
zweiten  Mittelhandknod^iens  gebildet  Die  GrelenkUnie  zwi- 
schen Oa  m^ltangnlam  jpman  (b)  mid  Oß  metacarpi  XL  mkt 
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nach  Yorn  und  innen,  darauf  swisohen  der  innem  Flftobe 
des  Metacarpns  IT.  mit  dem  Os  oapitatnm  fg)  nach  hinten 
und  aussen.  Zwischen  Os  capitatum  (g)  und  Metacarpos  IIL 
läuft  die  Verbindungslinie  schrllg  nach  unten,  vorn  and 
innen ,  darauf  zwischen  Metacarpus  IV.  und  Os  capitatum 
und  hamatnm  (f)  fast  in  querer  Richtung,  nur  wenig  schrftg 
von  vorn  und  aussen  nach  hinten  und  innen,  zuletzt  endlich 
zwischen  Os  hamatum  (f )  und  Os  metacarpi  Y.  etwas  scbie* 
fer  als  die  vorige  nach  hinten  und  innen. 

In  der  Volarfläche  der  Hand  ist  die  Grelenkzwischen- 
linie  gerader  und  regelmässiger  und  bildet  eine  ziemlich 
regelmässige  Curve. 

Die  Endpunkte  dieser  Öelenklinie  sind,  wie  schon  oben 
angegeben  wurde,  leicht  aufzufinden,  da  an  der  Radialseite 
(aussen)  das  obere  Ende  des  ersten  Mittelhandknochene  ins- 
besondere bei  forcirter  Adduction  einen  fühlbaren  Vorsprnng 
bildet;  innen  an  der  Ulnarseite  bildet  der  fünfte  Mittel- 
handknochen einen  ähnlichen  Vorsprang,  der,  wenn  man  den 
Knochen  nach  aufwärts  piit  dem  Finger  verfolgt,  leicht  be- 
merkt wird,  und  über  welchem  das  Gelenk  liegt.  Auch  kann 
daselbst  der  Processus  oss.  hamati  vorne  als  Wegweiser 
dienen,  da  das  Gelenk  unmittelbar  unter  ihm  liegt. 

Die  Ezarticulation  aller  Mittelhandknocbeu 
könnte  nach  Lisfranc  in  der  Weise  vorgenommen  werden, 
dass  man  auf  der  Dorsalfläche  von  einem  Ende  der  Grelenk- 
linie  zum  andern  (vom  Tuberculum.  ossis  multang.  maj.  zum 
Hamulus  oss.  hamati)  einen  nach  unten  convexen  Schnitt 
führt,  so  dass  dessen  Mitte  4"'  vom  Gelenk  entfernt  ist. 
Während  ein  Gehülfe  die  Haut  zurückzieht,  durchschneidet 
der  Operateur  die  Streckersehnen,  dringt  von  dem  einen  Rande 
her  in  die  Gelenke,  trennt  dieselben,  wobei  die  Hand  stark 
gebeugt  wird,  um  die  Gelenkflächen  von  einander  zu  ent- 
fernen, geht  mit  dem  Messer  um  die  Inzirten  Grelenkenden 
der  Mittelhandknochen  herum  und  schneidet  aus  der  Volar- 
fläche der  Hand  einen  l—lVa''  langen  Lappen. 

Das  Ende  der  A.  radialis  aussen  an  der  DorsalflJUshe 
der  Handwurzel,  und  das  derA.  ulnaris  an  der  iimem  Seite 
des  Os  pisiforme  werden  unterbunden  und  die  Wunde  durch 
Heftpflaster  und  einige  blutige  Nähte  vereinigt. 

Man  gelangt  eben  so  zum  Ziel,  wenn  man  zuerst  durch 
Durchstechen  der  Hohlhand  den  Yolarlappen  bildet  (Main- 
gault). 

Die  Operation  ist  ziemlich  schwierig  auszufahren  und 
steht,  insbesondere  wegen  der  Eitersenkung  in  den  Gelenken 
der  Carpalknochen,  die  unter  .einander  communiciren ,  der 
Ezarticulation  der  Hand  ith  Radio-Carpalg^lenk  nach. 
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Die  Exarticulation  der  vier  letzten  Mittel- 
handknochen  mit  Erhaltung  des  Daumens  wird  jedesmal 
Torgenommen,  wenn  der  Daumen  allein  gesund  ist,  da  durch 
die  Erhaltung  desselben  dem  Kranken  die  halbe  Hand  (Ma- 
nns parva)  gerettet  ist. 

Verfahren  yon  MaingaulL  (PI.  20.  Fig.  2  u.  3).  Die 
Hand  ist  in  forcirter  Bnpination.  Man  suoht  an  der  aus* 
seren  Seite  die  Gelenkverbindung  des  Os  mnltangulum  mig« 
mit  dem  zweiten  Metacarpnsknochen  und  an  der  Innern  Seite 
das  Gklenk  zwischen  Os  hamatum  und  Metacarpns  Y.  auf. 
—  Ein  schmales  Messer  wird  vom  Ulnarrande  her  unterhalb 
des  Hamulus  oss.  hamati  zwischen  Knochen  und  Weichthei- 
len  durchgestochen,  so  dass  es  zwischen  dem  ersten  and 
zweiten  Mittelhandknochen  hervorkömmt,  und  paiallel  mit 
der  vordem  Flftche  der  Mittelhandknochen  weiter  geführt 
Man  schneidet  aus  und  bildet  auf  diese  Weise  einen  halb- 
mondförmigen Lappen-  aus  der  Handfläche.  Man  bringt  nun 
die  Hand  in  Pronation  und  macht  auf  der  BückenflAche 
einen  halbmondförmigen  Schnitt  der  mit  voller  Schneide 
die  Commissur  zwischen  *  Daumen  und  Zeigefinger  trennt 
und  nngeföhr.2<^-  unterhalb  der  Gelenke  verläuft. 

Während  ein  Gehülfe  die  Haut  nach  oben  zurücksieht 
hält  der  Chirurg  die  Mittelhandknochen  des  Kranken  in 
seiner  linken  Hand  und  schreitet  zur  Exarticulation  (Fig.  8), 
indem  er  beim  Mittelhandknochen  des  kleinen  Fingers  oder 
des  Zeigefingers  be^nnt,  je  nachdem  er  an  der  rechten  oder 
linken  Hand  operirt  -. 

Troccon  bildet  den  Lappen  aus  der  Volarfläche  von 
innen  nach  aussen ,  nachdem  er  von  der  Dorsalfläche  her 
durch  die  Gelenke  gedrungen  ist. 

Die  Exarticulation  einiger  Mittelhandknochen, 
z.  B.  der  zwei  oder  drei  letzten  oder  der  beiden  ersten  kann 
auf  ähnliche  Weise  vorgenommen  werden. 

Man  macht  einen  Querschnitt  auf  der  Dorsalflädie  über 
den  Gelenken  und  dflhet .  diese ,  .  durchschneidet  dann  den 
Zwischenknpchenraum.von  der  Fingercommiasur  ans,  exar- 
ticulirt  und  bildet  einen  Lappen  aus  der  Handfläche. 

Auf  diese  oder  ähnliche  Weise  verfuhren  Biadore, 
Guthrie,  v.  Gräfe,  v.  Walther,  Jäger,  mit  den 2  letz- 
ten, A.  Cooper  mit  den  drei  letzten  Mittelhandknochen.  — 
Larrey,  Biadore  nahmen  den  2.  — 4.  Mittelhandknochen 
mit  Erhaltung  des  Daumens  weg. 

Tyrrel  entfernte  den  4.  und  5.  Mittelhandknoohen  mit 
dem  Os  pisiforme  und  hamatum,  Bennaben  erhielt  die 
drei  letzten  Finger. 


—    SM    ^ 

EXABTI!0UI<ATIOM|DBB  HAin>. 

Anatomie.  Das  Badio-carpalgelenk,  die  Oelenk- 
▼erbindang  zwischen  der  oberen  Fläche  der  ersten  Reihe  der 
Handwurzelknochen  —  Os  navicnlare,  lanare  a.  triquetrtun 
und  den  unteren  Gelenkflftchen  des  Radius  und  des  Zwischen- 
knorpels, welcher  zwischen  der  untern  Gelenkflache  der 
Ulna  und  dem  Os  triquetrnm  eingeschoben  ist  —  stellt  eine 
nach  oben  conveze  W&lbung  dar,  indem  die  eonrexen  FlMchen 
der  aneinandergereihten  drei  ersten  Handwurzelknochen  in 
die  conyeze  Vertiefung  des  untern  Endes  der  Yorderarm- 
knocken  eingelagert  sind.  Der  rierte  Knochen  der  ersten 
Handwurzelreihe  (Os  pisiforme)  Hegt  mehr  nach  vorne  und 
etwas  unter  der  Gelenklinie,  so  dass  er  sich  an  der  Bildung 
des  Gelenkes  nicht  betheiligt  Beugung  und  Streeknn^  der 
Hand,  so  wie  Adduction  und  Abduction  werden  Torzngs- 
weise  in  diesem  Gelenk  rermittelL  Die  weite  und  schlaffe 
Kapsel  des  Handgelenkes  trägt  wenig  zur  Festigkeit  des 
Gelenkes  bei,  begünstigt  aber  die  Beweglichkeit ;  erstdre  wird 
dagegen  durch  seitiiche  Bänder  und  die  zahlreichen  ßelmen, 
die  über  die  RückenÜäche  und  Yolarfläche  laufen,  geeiehert. 

Die  Stelle  des  Gelenkes  ist  leicht  mit  Sicherheit  za  ent- 
decken, da  die  beiderseitigen  Griffelfortsätze  der  Vorderarm- 
knochen —  Processus  styloideus  radii  nach  aussen,  olnae 
nach  innen  leicht  zu  fühlen  sind.  Der  Griffelfortsats  deB 
Badius  ragt  ungefähr  4*"°*  weiter  herab  als  der  der  Ulna 
und  verbindet  man  die  Spitzen  beider  Fortsätze  durch  eine 
gerade  Linie  quer  über  dem  Handwurzelrücken,  so  liegt  die 
grösste  Wölbung  der  Gelenklinie  ungefähr  5<-6™*"  über  die- 
ser geraden  Linie.  An  der  Beugeseite  des  Handgelenkes  he- 
merkt  man  gewöhnlich  drei  Hautfurchen.  Die  unterste  der- 
selben entspricht  der  Verbindungslinie  der  beiden  Reihen  der 
Handwurzelknochen,  die  zweite  ungefähr  12">"^  höher  ge- 
legene bezeichnet  die  Höhe  des  Radio -carpalgelenkea,  und 
die  dritte,  um  2^"  ungefähr  h5her  gelegen,  entspricht  den 
Epipfaysen  der  Vorderarmknochen. 

Die  Operation  kann  durch  den  Zirkelschnitt  odef  den 
Lappensehnitt  vorgenommen  werden. 

a)    Verfahren  mit  dem  Zirkelsohnitt 

OewöhnHches  Verfahren.  (PI.  20.  Fig.  4.)  Ein 
GeMlfe  zieht  die  Haut  des  Vorderanns  kräftig  zurück,  wah- 
rend ein  anderer  die  abzunehmende  Haud  hält.  Der  Opera- 
teur macht  mit  einem  schmalen  Amputationsmesser  einen 
KrsissehAitt  durch  die  Haut  ungefähr  drei  Qaerfisger  Unter- 
halb des  Gelenkes   an   der  obetn    Grenze   dsa  Bidlen«   des 
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Daumens  und  kleinen  Fingers.  Ist  die  Haut  durcli^cYiniften, 
so  .wird  sie  losprHparirt  und  über  das  Gelenk  zuriicks^e>(tiilpt. 
Man  macht  dann  einen  zweiten  Zirkelscbnitt  durch  Sehnen 
und  Blinder  und  dringt  gewöhnlich  von  der  Dorsalflnche  her 
in  das  Gelenk  ein;  duch  kann  man  auch  von  der  Volarflftcbe 
oder  einer  Seite  her  in  dasselben  dringen. 

b)   Verfahren  mit  dem  Lappenschnitt. 

Aelteres  Verfahren  mit  zweiLappen.  (PL  20. 
Fig.  d,  6.)  £in  Gehiilfe  hKIt  die  Hand  in  Pronation,  der 
Operateor  macht  auf  dem  Handrücken  einen  hnihkreissförmigen 
Schnitt,  dessen  Enden  ungefähr  2<="*  vor  den  Enden  der  bei- 
den ÜriffelfortsÄtze  und  desnen  Mitte  ungef»ihr  6  '"  vor  den- 
selben liegt.  Der  Lappen  wird  bis  Über  das  Gelenk  abprftpa- 
rirt  und  zurückgeschlagen.  Man  durch-sdineidet  dann  die 
Streckernebnen ,  Kücken  und  Sfi  ten  blind  er ,  luxii-t  diK  Hand 
und  dringt  durch  das  Gelenk.  Au  der  VoIai6llche  wird  ans 
den  Weicbibeilen  ein  ungeflihr  8*'°^  langer  Lappen  gebildet. 
Bei  Bildung  des  Volarlappens  stöbst  man  auf  das  Os  pisi- 
forme,  das  man  mit  dem  Messer  umgehen  muss. 

Lisfranc  bildete  den  Volarlappen,  indem  er  ein  zwei- 
schneidiges schmales  Messer  an  der  Volarseite  am  vordem 
Rand  der  Grifft! fortsÄtze  der  Vorderarmknochen  durch  die 
Weichtheile  darchstiess  und  vorne  ausschnitt.  Auf  derRuokeu- 
flAche  machte  er  einen  halbkreisförmigen  Einschnitt  mit  der 
CouvexitHt  nach  unten  und  prAparirte  den  Dorsal  läppen  zurück. 
Darauf  drang  er  mit  voller  Klinge  unter  dem  GriffuUortsatz 
des  Radius  in  das  Gelenk  und  schnitt  nach  der  LHnge  der 
Gelenklinie  mit  einem  Messerzug  durch 

Verfahren  npit  einem  Lappen  aus  derRücken- 
flftche.  Man  macht  auf  der  Volarseite  der  in  8upinati(m 
gebrachten  Hand  einen  bogenförmigen  Schnitt  mit  der  Con* 
cavitSt  nach  oben,  dessen  Enden  6 — 7°""  unter  die  ProcenHus 
Btyloidei  und  dessen  Mitte  eben  so  weit  unter  das  Radio* 
carpalgelenk  fUllt  Die  Hand  wird  darauf  in  Pronation  ge- 
bracht, das  Messer  in  das  eine  Ende  des  ersten  Schnittes 
eingesetzt,  und  auf  der  RückenfiRche  der  Hand  ein  halbkreis- 
förmiger Schnitt  mit  der  ConcavitRt  nach  oben  gemacht, 
dessen  Mitte  bis  auf  die  Mitte  der  Mittelhand  reicht  und  von 
da  nach  aufwärts  ziehend  mit  dem  andern  Ende  des 
ersten  Schnittes  zusammenfallt  Der  Lappen  wird  abpiäparirt 
und  zurückgeschlagen;  die  Sehnen  werden  durch  einen  Zir- 
kelschnitt getrennt  und  die  volle  Klinge  dringt  von  der  Ra- 
dialseite her  in  und  durch  das  Gelenk. 

Auf  ähnliche  Weise  kann  der  Lappen  aus  der  Volarseite 
gebildet  werden,  nachdem  auf  der  RückenflHche  ein  mit  der 
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Concavität  nach  oben  gerichteter  Schnitt,  dessen  Enden  un- 
terhalb der  Griffelfortsätze  liegen,  geführt  wurde. 

Unter  den  angegebenen  Verfahren  ist  der  Zirkelschnitt 
das  gewöhnlichste,  und  der  «Bildnug  zweier  Lappen  Torzu- 
ziehen.  Zur  Bildung  eines  Lappens  entsehliesst  man  sich, 
wenn  die  Deckung  der  Gelenkflächen  durch  denselben  er- 
reicht werden  kann,  und  dies  durch  den  Zirkelschnitt  nur  un- 
vollständig geschehen  könnte. 

Nach  Exarticulation  der  Hand  wird  die  A.  radialis,  ul- 
naris  und  interossea  unterbunden  und  die  Wunde  dirob  Heft- 
pflasterstreifen oder  die  blutige  Naht  vereinigt. 

EXARTICULATION  IM  ELLBOGENGELENK. 

Anatomie.  (PI.  21.  Fig.  1,  2,  3.)  Das  Ellbogen- 
gelenk wird  aas  drei  verschiedenen  Gelenken  zusammen- 
gesetzt, die  in  eine  gemeinsame  Gelenkkapsel  eingeschlossen 
sind:  a)  dem  Winkelgelenk  zwischen  Humerus und  Uina  b)  dem 
Drehgelenk  zwischen  Humerus  und  Radius  und  o)  zwischen 
Badius  und  Ulna. 

Das  untere  Gelenkende  des  Humerus  (Fig.  I.A.)  mit  dem 
überwiegenden  Breitedurchmesser  bedingt  die  ganze  Breite 
des  Ellbogengelenkes  und  hat  zur  Verbindung  mit  den  bei- 
den Vorderarmknochen  zwei  besondere  Gelenktheile.  Das 
mittlere  Drittel  der  unteren  Gelenkflftche  wird  von  der  Rolle 
(Trochlea),  einem  sanduhrförmig  in  der  Mitte  eingebogenen, 
quer  gelegenen  Cylinder  gebildet,  an  welchen  die  Incisura 
semilunaris  der  Ulna  sich  anlegt,  lieber  der  Bolle  befindet 
sich  vorn  und  hinten  eine  Grube  (Fossa  supratrochlearis  an- 
terior und  posterior).  Das  innere  Drittel  wird  von  dem  Con- 
dylus  internus  s.  flexorius  s.  Epitrochlea  gebildet.  Zwischen 
diesem  und  der  Trochlea  verläuft  in  einer  Furche  der 
hinteren  Seite  der  Nerv,  nlnaris.  Das  äussere  Drittel  um- 
fasst  nach  innen  ein  kugeliges,  überknorpeltes  Köpfchen  — 
Eminentia  capitata  für  das  obere  Gelenkende  des  Radius, 
nach  aussen  den  Condylus  externus  s.  extensorius  s.  Epi- 
oondylus. 

Das  obere  Gelenkende  der  Ulna  (Fig.  1.  C)  besitzt  eine 
halbmondförmig  ausgeschnittene  Gelenkfläche  ~~  Cavitas  sig- 
moidea  s.  lunata  major  —  welche  der  Rolle  des  Humerus  völlig 
anpassend  dieselbe  zu  ungefähr  2/3  ^^res  Umfanges  urafasst, 
so  dass  V3  der  Rolle  frei  bleibt.  Nach  hinten  wird  die  Ca- 
vitas sigmoidea  von  einem  langen  starken  Fortsatz,  dem  Ole- 
cranon,  nach  vorne  von  einem  kürzeren  und  weniger  vor- 
springenden, dem  Processus  ooronoideus  ergänzt.  Neben  dem 
Kronen fortsatz  nach  aussen  befindet  sich  ein  kleinerer  halb- 
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inondloiriniger  Ausschnitt  (CavitM  sigmoidev  s.  Ibitafta  aünor) 
für  die  innere  seitliche  Gelenkflftohe  des  Köpfchens  des  Radios. 

Das  Humero-nlnargelenk  vermittelt  Beugung  nnd 
Streckung  des  Vorderarms.  Erstere  wird  durch  Anstemmen 
des  Proc.  coronoideus  ulnae  in  die  Fossa  supratrochlearis 
anterior  humeri,  letztere  durch  Anstemn^en  des  Proc.  olecra- 
non  in  der  Fossa  supratrochl.  posterior  hescfarftnkt. 

Das  obere  £nde  des  Radius  (Fig.  1.  B.)  besitzt  ein  auf 
einem  dünneren  Hals  aufsitzendes  rundes  Köpfchen  (Capitis 
lum  radii)  dessen  flach  vertiefte  obere  Grelenkfläche  sicli  an 
das  kugelige  Köpfchen  des  Homerus  anlegt.  Die  seitliche 
Geienkfläche  des  Köpfchens  legt  sich  in  die  Incisura  sig- 
moidea  minor  der  Ulna. 

Das  Homero>radialgelenk  ist  ein  Drehgelenk ;  das 
Köpfchen  des  Radins  dreht  sich  nm  seine  senkrechte  Axe 
und  verniittelt,  da  die  Handwnrselknooben  vorzugsweise  an 
seinem  nntern  stärkeren  EUide  befestigt  sind,  die  Drehbe- 
wegungen der  Hand  —  Prosation  und  Sopination. 

Das  Kadio-ulnargelenk  ist  nur  bei  der  Axendreh* 
ung  des  Radius  betheiligt,  indem  sich  dabei  der  eine  seit- 
liche Rand  des  Radinsköpfohens  tn  dep  seitlichen  halbmond- 
förmigen Gelenk  grübe  der  Ulna  verschiebt. 

Der  Bandapparat  des  Ellbogengelenkes  besteht  Aus 
einer  gemeinsamen  fibrösen  Gelenkkapsel,  aus  Hülfs*  und 
Seitenbftndern.  Das  Kapselband  uraschliesst  das  untere  Ge» 
lenkende  des  Hnmerus  mit  Einschluss  der  Fossae  supra* 
trochleares  und  befestigt  sich  unter  den  oberen  Gelenkenden 
der  Ulna  am  ganzen  Umfang  der  Fossa  sigmoidea  major  und 
minor.  £in  am  vordem  >und  hintern  Rand  der  Fossa  sig- 
moidea minor  befestigter  Bandstreifen  —  Ligam.  annulare  radii 
umgreift  ringförmig  den  Hals  und  überknorpelten  Rand  des 
Capitalnai  radii  und  hftit  dieses  an  die  Gelen kflächc  ange« 
drückt  Von  den  beiden  Condylen  des  Oberarmknocbens 
kommen  starke  Seiten  bänder.  Das  Lig.  laterale  intern  um, 
vom  Condylus  internus  entspringend,  endigt  breit  am  Innern 
Rand  der  Incisura  sigmoidea  m^jor.  Das  Ligam.  laterale  ex- 
temnm,  ein  Verstärkungsbfindel  der  Kapsel  vom  Condylus 
exteraus  kommend,  spajtet  sich  in  zwei  Schenkel,  welche 
mit  dem  Lig.  annulare  radii  verschmelzen,  oder  dieses  viel* 
mehr  bilden  (Hyrtlr.  An  den  Radius  selbst  setzt  sich  keine 
Bandverbindnng  mit  dem  Oberarm  an. 

lieber  der  Gelenkkapsel  und  deren  innern  Rand  be- 
deckend befindet  sich  an  der  vordem  Seite  des  Ellbogens 
der  M.  brschialis  internas,  der  sich  am  Proo.  coronoideus 
ulna«   insenrt,    an    dec    Radialseite .  der    Muse,    sttplnatdr 
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brevis.  Eim'ge  Fasern  desselben  sind  mit  der  Gelenkkapsel 
verwachsen  nnd  bindern  durch  ihre  Contractiun  bei  der  Beag- 
nng  die  J'altenbildung  der  Kapsel  Ewischen  die  Gelenkflächen. 
lieber  den  M.  brachialliB  internus  zieht  der  M.  biceps, 
der  in  der  Ellbeuge  bereits  eine  starke  Sehne  geworden  ist, 
die  sich  an  die  Tuberositas  radii  anheftet,  vorher  aber  von 
ihrem  Innern  Rande  her  ein  breites  Faserbündel  über  die 
Ellbeuge   zur  Aponeurose  des  Vorderarms  abschickt. 

Auf  dem  M.  brachialis  intern;  und  am  innern  Rand  des 
M.  biceps,  von  dessen  Aponeurose  bedeckt,  liegt  von 
zwei  Venen  begleitet  die  Art.  brachialis  s.  cubitalis  und  in 
der  Entfernung  von  ungefähr  4"'  des  Nerv,  medianus,  der 
sich,  gegen  den  Condylus  internus  gewendet,  unter  die  von 
diesen  entspringenden  Muskeln  (M.  pronator  teres)  begibt 
und  mit  der  unter  ihm  gelegenen  Art.  ulnaris  kreuzt 
An  der  vordem  innern  Seite  des  Condylus  externus  hinter 
dem  M.  supinator  longus  Ittuft  der  Nerv,  radialis  und  spaltet 
sich  in  zwei  Aeste,  der  oberflächliche  tritt  unter  dem  innetn 
Rand  des  M.  supinator  longus  zur  äussern  Seite  der  Art 
radialis,  der  tiefere  geht  durch  den  M«  supinator  brevis  zur 
Aussenseite  des  Vorderarms. 

Die  vom  Condylus  externus  entspringenden  Muskeln, 
M.  supinator  longus,  M.  radialis  longus  und  brevis  und  M. 
supinator  brevis,  so  wie  die  vom  Condylus  internus  kom- 
menden MM.  Pronator  teres,  flexor  radialis,  palmario  longus 
und  flexor  ulnaris  bilden  zu  beiden  Seiten  des  Ellbogens 
Vorsprünge,  zwischen  welchen  vorne  die  eigentliche  Ell- 
beuge übrigbleibt,  welche  dieGefftsse,  Nerven  und  Fett- 
gewebe aufnimmt. 

An  der  hintern  Seite  des  Ellbogens  findet  sich  die  Sehne 
des  M  triceps,  welche  sich  an  das  Olecranon  befestigt.  Die 
beiden  schwachen  Muskelbündel  —  Mm.  subanconaei ,  welche 
von  den  Seiten  des  Oberarms  zur  Kapsel  gehen  und  diese 
im  Momente  der  Vorderarmstreckung  anspannen,  haben  so 
wenig  chirurgische  Wichtigkeit,  als  der  vom  äussern  Con- 
dylus zur  äussern  Fläche  der  Ulna  ziehende  M.  anconaeus 
quartus.  Von  arteriellen  GefMssen  finden  sich  an  der  hin- 
tern Seite  des  Ellbogens  nur  Zweige  aus  den  Aa.  recurren- 
tes  der  Vorderarmarten en  Der  Nervus  ulnaris  kommt  am 
innern  Rand  des  M.  triceps  zum  Fllbogengelenk  herab  nnd 
lagert  sich  in  die  Rinne  am  Condylus  internus,  zwischen 
diesem  und  dem  Olecranon  nnd  wird  von  der  Aponeurose 
überwölbt  Nachdem  er  diese  Rinne  verlassen,  geht  er  unter 
dem  M.  flexor  ulnaris  nach  vorne  und  verläuft  in  gleicher 
Richtung  mit  der  Art  ulnaris  weiter. 

Die  erwähnten  Muskeln,  Gefässe  und  Nerven  werden  von 
der  Aponeurose  überkleidet,  die  sich  vom  Oberarm  auf  den 
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VordBrarm  fortsetzt  ii&4  An  der  Vorderseite  schwltoher  ist 
als  an  der  hintern,  wo  sie  mit  der  Beinhaot  des  Olecranon 
Temcfamilst  lieber  ihr  yerlaufen  die  subcutanen  Venen  und 
Nervenaweige  s.  S.  60. 

Zur  Auffindung  des  Gelenkes  geben  die  beiden  Con- 
dylen  des  Oberarms  und  das  Olecranon  Anhaltspunkte.  Der 
Condylns  internus  ist  vorspringender  und  leichter  durch  die 
fiaat  SU  fohlen  als  der  stumpfere  Condylus  internus.  Beide 
Condylen  liegen  fast  in  einer  faorisontalen  Linie  über  dem 
Gelenk,  und  ungleich  weit  von  ihm  entfernt  Das  ftussere 
Ende  der  Gelenklinie  liegt  ungefähr  7*""*  unter  dem  Cundy- 
1ns  extemus,  das  innere  Ende  derselben  fast  18*°™  unter 
dem  tiefsten  Punkt  des  Condylus  internus ,  die  Gelenkzwi- 
schenlinie  ist  also  schief  ron  aussen  und  oben  nach  unten 
und  innen  gerichtet.  Nach  vorne  bildet  zwischen  Gelenk- 
kopfchen  des  Kadius  und  dem  Humer us  die  Gelenklinie  eine 
quere  Linie,  während  das  Humero-ulnargelenk  einen  drei- 
eckigen Vorsprong  am  Proc.  coronöideus  ulnae  hat.  Man 
dringt  daher  bei  der  Operation  mit  dem  Messer  von  der 
Äussern  Seite  her  ein.  Nach  hinten  ragt  das  Olecranon  über 
das  Gelenk  hinaus. 

Die  Operation  wurde  zuerst  von  A.  Par^  verrichtet, 
von  Brasdor  und  Dupuytren  näher  bestimmt  und  seit- 
dem ausser  diesen  von  v.  Textor,  Baudens,  Malgaigne 
n.  A.  geübt. 

Die  Exarticulation  aus  dem  Ellbogengelenk  kann  nach 
jeder  Methode  vorgenommen  werden,  wird  aber  im  Allge- 
meinen selten  geübt,  und  meist  der  Amputation  des  Ober- 
arms der  Vorzug  gegeben,  da  das  breite  untere  Gelenkende 
des  Humerus  der  Heilung  ungünstig  ist. 

a)  Methode  des  Lappenschnittes. 

Verfahren  mit  einem  vor  dem  Lappen  nach  Bras- 
dor und  Dupuytren  (PI.  21.  Fig.  4.  5.)  Der  Vorderarm  wird 
so  viel  als  möglich  in  Supination  gebracht  und  leicht  ge- 
beugt. Der  Chirurg  steht  an  der  innern  Seite  des  Armes, 
umfasst  mit  einer  Hand  die  seitliche  Gelenkpartie  und  hebt 
die  auf  dem  obern  Ende  des  Vorderarms  liegenden  Weich- 
theile  empor.  Mit  einem  schmalen  zweischneidigen  Ampu- 
tationsmesser sticht  er  an  der  innern  Seite  des  Gelenkes 
unterhalb  des  Condylus  internus  ein,  führt  dasselbe  auf  den 
Vorderarmknochen  quer  über  das  Gelenk  fort  und  Ittsst  es 
n&her  dem  Vorsprung  des  Condylus  extern  us  austreten.  Er 
bildet  dadurch  einen  vordem  halbmondförmigen  Lappen  von 
a— 4  Qnerfinger  Lange. 


Der  Lappen  wird  r<m  einefii  Geholfen  zarffokgesehlagen 
und  zugleich  in  demselben  die  A.  braohialis  oder  ihre  iMideii 
Aeste,  wecn  sie  sich  bereits  getheilt  hat,  comprimii^  Der 
Chirurg  führt  dann  das  Messer  an  die  Basis  des  Lappens 
Qfid  trennt  durch  einen  Querschnitt  flu  die  hintere  Fläche 
dee  Armes  alle  Weichtheiie  bia  zom  gegenüberlieg«p4en 
Wundwinkel,  darauf  dringt  er  mit  voller  Klinge  swii«clieii 
BadiBs  und  Humerus  ein,  trennt  die  BandTerbindangeii  bwC<- 
»ehen  Ulna  and  Humerus  an  der  vordem  und  innern  Seite, 
luxirt  den  Vorderarm,  und  durchsehneidet  noch  die  Sehne  des 
Trioeps  und  die  Faserverbindungen  des  Olecranon ,  indem 
er  dies  mit  dem  Messer  umgeht. 

Malgaignc  schlägt  vor,  daa  Messer  zur  Lappen bil dang 
in  schiefer  Richtung  25°*'°  unter  dem  Condylus  internus  ein* 
zustechen  und  12"''°  unter  dem  Condylus  externus  auszu- 
stechen, um  hinreichende  Bedeckungen  für  die  breite  Ge- 
lenkfläche zu  erhalten. 

Brasdor  machte  zuerst  einen  halbkreisförmigen  Schnitt 
mit  der  Convcxität  nach  nnten  um  die  hintere  Fläche  des 
Ellbogens  unterhalb  des  Olecranon,  durchschnitt  die  Sehne 
des  M.  triceps  und  die  Lig.  lateralia,  öffnete  das  Humero- 
radialgelenk  und  bildete  dann  erst  den  vordem  Lappen  aus 
den  Weichtheileuj  des  Vorderarmes  durch  Einstechea  des 
Messers. 

Sabatier  beschreibt  ein  Verfahren  zur  Bildung  des 
vorderen  Lappens  durch  Einschneiden  von  aussen  nach  in- 
nen und  von  unten  nach  oben.  Nach  Trennung  der  .vor- 
deren und  seitlichen  Bandverbindungen  und  der  Haut  an 
den  hintern  Umfang  des  Ellbogens  wird  der  Vorderarm  lu- 
xirt, eine  Säge  von  vorne  ins  Gelenk  geführt  und  das  Ole- 
cranon an  seiner  Basis  abgesägt. 

Auf  diese  Weise  verfuhr  auch  Dupuytren, 

S^dillot  gibt  (ähnlich  wie  Jäger)   ein    Verfahren  an. 

Der  Vorderarm  wird  gebeugt.  UngefKhr  4°"»  unter  den 
Condylen  des  Oberarms  wird  auf  der  Streckseite  des  Ell- 
bogens ein  halbkreisförmiger,  nach  unten  convexer  Schnitt 
durch  die  Haut  geführt,  der  nur  Va  des  Umfanges  der  Ex- 
tremität umfasst.  Die  Haut  wird  emporgehoben  und  die  St^hne 
des  Triceps  an  der  Spitze  des  Olecranon  durchschnitten. 
Hart  an  dessen  Rändern  werden  die  Faserverbindungen  ab- 
gelöst und  die  hintern  und  seitlichen  Bandverbindungen  ge- 
trennt. Vom  äussern  Ende  des  ersten  Schnittes  wird  ein 
senkrechter  ungefähr  6*^™  langer  Schnitt  nach  abwärts  ge- 
führt (wenn  am  rechten  Arm  operirt  wird,  am  linken  Arm 
wird  der  Schnitt  an  der  innern  Seite  geführt).  Die  Band- 
verbindungen werden  noch  völlig  getreimt  und  dann  ans  der 
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Tordern  Seite  ein  Lappen  gebildet,  welcher  die  übrigen  zwei 
Drittel  der  Weicbtbeile  umfasst,  and  in  welchen  man  wenig 
Muskeln  aufnimmt. 

Das  Gelenk  ist  auf  diese  Weise,  wo  man  sich  an  den 
Rand  des  Oleeranon  blllt,  nicht  zu  verfehlen,  man  hat  das 
Olecranon  nicht  nachtr&glich  zn  luxiren  und  von  den  Weich- 
tbeilen  abzulösen  und  Oefttsse  nnd  Nerven  werden  erst  am 
Schlass  der  Operation  darchschnitten. 

b)  Methode  des  Z  irkelschnittes. 

Verfahren  t.  Cornuau  u.  Velpeau.  (PI. 21.  Fig. 6. 7.) 
Der  Vorderarm  ist  in  Supination,  Der  Operateur  steht  an 
der  äussern  Seite,  durchschneidet  ungefähr  drei  Finger  breit 
unter  dem  Gelenk  kreisförmig  die  Haut)  prAparirt  sie  von 
der  Aponeurose  los  und  lAsst  sie  in  die  Hohe  ziehen  oder 
umschlagen.  Darauf  durchschneidet  er  in  der  Höhe  des 
Gelenkes  zuerst  die  Muskeln  an  der  Vorderseite,  dann  die 
Ligg.  lateralia,  um  von  vorne  nach  hinten  zu  luxiren  nnd  die 
Operation  durch  Durchschneidung  der  Tricepssehne  zu  be- 
enden. 

Nach  diesem  Operation sveriahren  wird  die  Gelenkfläche 
nur  von  der  Haut  bedeckt,  die  sich  leicht  anlegt,  und  die 
A.  brachialis  wird  gewöhnlich  vor  ihrer  Theilung  durch- 
schnitten. 

o)  Methode  des  Ovalschnittes. 

Verfahren  nach  Baudens.  Der  Kranke  sitzt  auf 
einem  hohen  Stuhl,  der  Vorderarm  (der  linken  Seite)  ist  in 
Snpinaüoa  gebracht.  Man  zeichnet  mit  Tinte  auf  die  Haut 
ein  Oval,  welches  vom  vordem  Rand  des  Radius  fttnf  Quer- 
fisger  unter  dem  EUbogenbug  beginnt  und  einen  Querfinger 
breit  höher  auf  dem  hintern  Rand  der  UIna  endet  lo  dieser 
Linie  wird  die  Haut  eingeschnitten,  B'*"  hoch  losprAparirt 
nnd  zurfickgescblagen.  Darauf  darchachneidet  man  auf  einen 
Zag  die  ganze  Muskelmasse  hu  auf  den  Knochen,  hält  sie 
mit  der  linken  Hand  so  hoch  wie  möglich  zurück,  öffnet 
das  Homero-radialgeleok  nnd  exarUculirt  dann  die  Ulna. 

▼.  Textor  seblttgt  naeb  Seoutetten's  Methode  die 
Operation  in  folgender  W^se  vor: 

Der  Kranke  sitzt,  der  Vorderarm  wird  gestreckt  und  in 
Pronation  gebracht.  Der  Operateur  steht  an  der  äussern 
Seite  und  macht  einen  Einschnitt,  welcher  (am  linken  Arm) 
etwas  nnterhalb  der  Stelle  beginnt,  wo  sich  der  Radius  mit 
dem  Hnnierns  verbindet   und  führt  ihn  in  schiefer  Richtung 


—     272     — . 

nach  oben  und  innen  bis  über  die  Fpitze  den  Olecranon  fort, 
so  da.^s  er  eine  LMnge  von  beiläufig  4"  bekömmt.  Mit  die- 
sem ersten  Schnitt ,  welcher  sogleich  bis  auf  den  Knochen 
dringen  darf,  vereinigt  sich  ein  zweiter,  welcher  an  der  Ver- 
bindungsstelle der  Ulna  mit  dem  Humeros  unter  dem  innem 
Cond^lus  beginnt  und  an  demselben  Punkte  endigt,  wie  der 
erste.  —  Den  so  eben  uroschrit^benen  Lappen  präparirt  man 
nun  bis  zu  peiner  Banis  zurück,  dringt  dann  zwischen  Ra- 
dius und  Humerus  ein,  geht  am  Olecranon  hinauf  und  um 
dasselbe  herum  und  durchschneidet  die  Sehne  des  M.  triceps 
während  ntan  den  Vorderarm  beugen  und  die  Hand  snpiniren 
lässt.  Nun  wird  das  Messer  nach  vorne  und  unten  gerich- 
tet, über  den  Proc.  coronoideus  ulnae  und  über  das  Capitn- 
lum  radii  hinweg  und  längs  der  beiden  Knochen  so  weit 
nach  abwärts  geführt  als  nöthig  ist,  um  einen  drei  Qaerfinger 
langen  Lappen  zu  bilden. 

Nach  welchem  Verfahren  auch  die  Operation  vorgenom- 
men wird,  so  werden  {gewöhnlich  die  A.  radialis,  ulnaris  und 
Aa.  recurrentes,  seltener  statt  der  beiden  ersten  der  noch 
ungetheilte  Stamm  der  A.  brnchialis  zu  unterbinden  sein. 
Die  Wunde  wird  durch  Heftpflaster  oder  die  blutige  Naht 
vereinigt  und  ein  einfacher  deckender  Verband  angelegt. 

EXARTICÜLATION  AUS  DEM  SCHULTERGELEXK. 

Anatomie.  (PI.  22.  Fig.  1.  2.)  Das  Schulterge- 
lonk,  das  freieste  Gelenk  des  Körpers,  wird  von  dem  Ge^ 
lenktheil  des  Schulterblattes  und  dem  Kopf  des  Oberarm- 
knochens gebildet  und  von  den  Fortsätzen  des  Schulterblattes, 
Aeromion  und  Proc.  coracoideus  theilweise  überwölbt. 

Der  G\:lenktheil  des  Schulterblattes  nimmt  den 
oberen  äussern  Winkel  dieses  Knochens  ein,  ist  aufgetrieben 
und  der  stärkste  Theil  desselben.  Durch  eine  Fuiche  -  Col- 
lum scapulae  -  ist  er  von  dem  übrigen  Knochen  abgeschnürt; 
die  flache  Grube  der  länglieh  ovalen,  schmalen  Gelenkfläche 
ist  von  einem  faserknorpeligen  Rand  umgeben. 

Ungefilhr  '/j"  Über  der  Qelenkgrnbe  liegt  das  Aeromion, 
die  unmittelbare  Fortsetzung  der  Spina  scapulae  nach  aussen 
und  oben,  dessen  breites,  von  oben  nach  unten  flach  gedrück- 
tes Ende  in  Verbindung  mit  dem  Processus  coracoideus  und 
dem  zwischen  beiden  Forts^Uen  ausgespannten  Lig.  coraco- 
acromiale  wie  ein  schützendes  Dach  das  Gelenk  überweil>t. 
Mit  dem  ftussersten  Ende  des  Aeromion  verbindet  sich  durch 
eine  kleine  Gelenkfläche  das  Sehulterende  des  Schlüsselbeins 
(b).  Der  Proc.  coracoideus  (Fig.  2.  C.)  kommt  zwischen 
der  lucisura  semilunaris  und  der  Gelenkfläche   hervor  und 
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biegt  sieh  nadi  Yom  und  aussen'  tarnt  qnier  ie<ftten  l^Hokel 
aber  -die  Gelenkflftche  hin. 

Das  ohere  Gelenkende  des  Oberarms  bildet  einen 
dicken  fast  2/3  einer  Kugel  einnehmenden  Gelenkkopf —  Ca* 
pnt  hameri  —  dessen  überknorpelte  Gelenkfläche  die  der 
Gelenkhöhle  des  Bchulterblattes  fast  nm  das  Vierfache  Aber* 
trifft.  Darch  eine  seichte  Furche  —  CoUam  hameri  idev 
Anatomen)  —  ist  der  Gelenkkopf  vom  Körper  des  Oberarma 
und  den  beiden  Höckern  desselben  getrennt.  Der  Tordere, 
kleinere  —  Tuberculum  minus  ~  bildet  die  Ansatsstelle  für 
die  Einwärtsroller,  den  M.  subscapnlaris  nnd  teres  m^'or,  nnd 
ist  von  dem  hinteren  grösseren  —  Tuberculum  majus,  an  welche 
sich  die  Ausw&rtsruUer  Mm«  supra  und  infra-spinatus  nnd 
teres  minor  ansetsen,  durch  eine  tiefe  Rinne  —  Sulcus  in- 
tertubercularis  für  die  Sehne  des  langen  Kopfes  des  M.  bi- 
ceps,  getrennt.  Jeder  der  Höcker  setzt  sich  als  Kante  auf 
den  Körper  des  Oberarms  fort.  Der  Gelenkkopf  des  Hu- 
merus  ist  mit  der  Gelenkflache  des  Schulterblattes  durch 
ein  weites  und  schlaffes  Kapselband  lose  verbunden,  so 
dass  die  Bewegungen  nach  allen  Richtungen  und  Axen  voll- 
kommen frei  sind. 

Die  Kapsel  geht  vom  Umfang  der  Gelenkgrube  des  Schul- 
terblattes nnd  der  Wurzel  des  Froc.  coracoideus  lam  Um- 
fang des  Gelenkkopfs  des  Humerus  und  spannt  sich  über  die 
beiden  Tubercula  weg,  im  der  Sehne  des  M.  bioeps  den 
Durchtritt  zwischen  beiden  zu  gestatten.  Durch  Faserbündel 
von  den  Sehnen  der  Muskeln,  welche  sich  an  die  beiden  Tu- 
bercula ansetzen,  erhält  das  Kapselband  Verstärkung,  und 
das  Gelenk  dadurch,  so  wie  durch  die  Über  dasselbe  lau- 
fende   Bicepssehne    die   nothwendiee  Festigkeit. 

Die  Muskeln ,  welche  das  Gelenk  zunüchst  umgeben, 
und  der  Gelenkkapsel  unmittelbar  aufliegen,  sind:  nach 
oben  der  lange  Kopf  des  M.  biceps,  dessen  Sehne  vom  obem 
Rand  der  Gelenkfiäche  des  SchulterbUttes  entspringt,  und 
der  M«  supraspinatus ,  welcher  unter  dem  Acromion  zum  Tu- 
berculum majus  geht;  nach  vorne  der  M.  snbscapularii ,  er 
kömmt  von  der  vordem  Fläche  des  Schulterblattes  und  setzt 
sich  an  das  Tuberculum  minus;  nach  hinten  der  M  infra- 
spinatus  und  teres  minor,  welche  beide  zum  Tuberc.  majus 
laufen;  nach  unten  der  lange  Kopf  des  M«  triceps;  er-ent- 
springt  anter  der  Cavitas  glenoidalis  vom  äussern  Rand  des 
Schalterblattes  und  geht  zwischen  M.  teres  miyor  u  minor 
nach  abwärts  zum  gemeinsamen  Muskelbancb.  In  weiterer 
Entfemang  bedecken  das  Gelenk:  oben  der  M  deltoideus; 
er  bedingt  die  kugelige  Wölbung  der  Schulter,  ist  von  dem 
Kapselband  durch  einen  Schleimbeutel  getrennt  and  deckt, 
mit  breiter    oberer  Basis   vom  Sohnlterende  des  Schlüssel* 
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Ikehi«,  TMR  lassern  Ende  des  Acromton  und  der  Spina  sca- 
pulae  entspringend  und  mit  unterer  Spitze  sich  an  der  ftas- 
Bern  FIflohe  des  Oberarms  inserirend  das  Schaltergelenk; 
Tome  kömmt  rom  Proc.  coracoidens  der  kurze  Kopf  des  M. 
bioeps  nnd  der  M.  coracobrachialis  und  verlaufen  zur  Mitte 
des  Oberarms;  weiter  nach  unten  ziehen  die  convergirenden 
Faserbündei  des  M.  pectoralis  major  von  der  Brust  zum 
Oberarm,  um  sich  an  die  Spina  tuberculi  migoris  zu  inseriren, 
und  bilden  so  die  vordere  Wand  der  Achselhöhle,  wahrend 
die  hintere  durch  die  von  der  Mitte  des  Rückens  gegen  den 
Oberarm  convergirenden  Fasern  der  M.  latissimas  dorsi,  der 
sich  an  die  Spina  tuberculi  minoris  inserirt  und  den  M. 
teree  major,  der  vom  Äussern  Schalterblattende  entspringt 
und  die  gleiche  Insertionsstclle  mit  dem  M.  latissimus  dorsi 
hat,  gebildet  wird 

Am  untern  Theil  des  Gelenkes  in  der  Achselhöhle  ver- 
laufen die  grösseren  Gefäss-  und  Nervenstftmme,  die  A.  axil- 
laris (s.  S.  172.)  und  der  Plexus  brachialis. 

Unterhalb  der  zwei  Tubercula  schlingen  sich  die  Art. 
ciroumflexa  anterior  und  die  stärkere  posterior  um  den  Hals 
des  Oberarms.  Letztere  verläuft  zwischen  dem  Knochen  und 
M.  teres  major,  latissimus  dorsi  und  dem  langen  Kopf  des 
M.  trioeps,  versieht  diese  mit  Zweigen  und  endigt  Ina  M. 
deltoldeus  und  in  der  Gelenkkapsel.  Der  Nerv,  axillaris 
begleitet  die  A.  circuniflexa  posterior  und  endet  ebenfalls  im 
Deltamuskel. 

Die  Operation  der  Exarticulatiou  aus  dem  Scbulter- 
gelenk  wurde  zuerst  von  Mo  ran  d  d.  V.  am  Lebenden  aus- 
geführt und  seitdem  sehr  häufig  nach  den  verschiedensten 
Verfahren  und  Methoden  geübt. 

a)    Methode  des  Lappensohnittes. 

Verfahren  von  Lafaye  •—  t.  Walther.  Bildung 
eines  obern  und  untern  Lappens. 

Der  Kranke  sitzt  auf  einem  fituhl  oder  im  Bett.  Ein 
hinter  demselben  stehender  Gehttlfe  unterstützt  ihn  und  com- 
primürt  die  A.  subclavia  über  dem  Schlüsselbein.  Ein  zweiter 
Gehülfe  hält  den  Arm  in  geringer  Entfernung  vom  Körper. 
Der  Operateur  steht  an  der  äussern  Seite  des  Armes,  sucht 
den  Prooessua  coraooideus  auf  und  sticht  ein  kleines  awM- 
sohneidiges  Amputationsmesser  an  der  äussersten  Spitse  die- 
868  Fortsatzes  bis  auf  den  Kopf  des  Humerus  ein.  Dt« 
Schneide  wird  nun  gesenkt  und  das  Messer  längs  dem  In- 
nern Rande  der  M.  deltoideus  in  schiefer  Richtung  von  oben 
niflfa  unten  and  wen  innen  nach  aussen  vier  ^erilngerweit 
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henbgefRlirt,  so  dtM  die  M'eiohtfa^le  bis  auf  den  Rnocben 
darchsebnitten  werden. 

Am  ftnssern  Rand  des  DeltaninslEels  wird  parallel  mit 
dem  ersten  ein  sweiter  Schnitt  Tom  obem  anssem  Winkel 
des  Sohniterblatts  bis  eu  gleicher  Ildbe  mit  dem  Ende  des 
ersten  geführt  und  dann  beide  Schnittenden  durch  einen 
Querschnitt  auf  der  ftussern  Seite  des  Armes  verbunden.  — * 

Der  so  umscbriebene  Lappen  wird  nun  rom  Knochen 
abprAparirt,  nach  oben  zurückgeschlagen  und  vom  Gehülfen 
gehalten,  der  zugleich  die  durchschnittenen  Aa.  cireumfleacae 
humeri  comprimirt. 

Man  fasst  nun  den  Oberarm  mit  der  linken  Hand,  bringt 
ihn  in  völlige  Abduoiion,  rollt  ihn  augleich  nach  innen  und 
schneidet  die  hiedurch  angespannte  hintere  und  obere  Partie 
der  Kapsel  mit  einem  krRfdgen  drückenden  Messerzug  durch. 
Darauf  rollt  man  den  Gelen kiiopf  nach  aussen  und  hinten,  um 
den  innern  Theil  des  Kapselbandes  anzuspannen  und  dnrch- 
schneidet  in  fortgesetztem  Messerzug  auch  den  vordem  obern 
Theil  der  KapseL  Indem  man  nun  den  Oberarm  nach  oben  and 
innen  drängt,  tritt  der  Gelenkkopf  aus  der  Geleniipfanne. 
Man  führt  nun  das  Amputationsmeeser  mit  voller  Schneide 
hinter  den  Kopf,  durchschneidet  die  noch  ungetronnten  Bän- 
der, führt  das  Messer  dicht  am  Knochen  an  der  hintern  Seite 
desselben  3'^  weit  nach  abwärts  und  bildet  so  den  unteren 
Lappen,  indem  man  nach  innen  und  unten  ausschneidet. 

Vor  dem  Ausschneiden  des  untern  Lappens  grt^ift  der 
Gehülfe  von  oben  her  mit  beiden  Händen  so  in  die  Wunde, 
dass  seine  Daumen  auf  die  Wundfläche  des  zu  bildenden 
Lappens,  seine  übrigen  Finger  in  die  Achselhöhle  zu  liegen 
kommen  und  comprimirt  auf  diese  Weise  die  Art.  axillaris 
bevor  sie  durchschnitten  wird. 

Nach  Entfernuntr  des  Armes  wird  die  A.  axillaris  und 
die  A.  circumflexa  posterior  und  anterior  unterbunden.  Die 
beiden  Lappen  werden  in  gegenseitige  Berührung  gebracht 
und  durch  Heftpflaster  vereinigt. 

Riebe rand,  Garengeot  u.  A.  operirten  früher  schon 
in  ähnlicher  Weise. 

Lafaye,  Bell  machten  zuerst  fünf  Querfinger  breit 
unter  dem  Acromion  einen  Querschnitt  and  Hessen  in  dessen 
Enden  swei  senkrechte  Schnitte  einmünden,  hoben  den  Lap- 
pen in  die  Höbe,  exarticulirten  und  durchschnitten  die  Weieh- 
tfaeile  der  Achselhöhle,  nachdem  sie  die  A.  axillaris  unter 
banden  hatten. 

Dupuytren  wird  folgende  Modifioation  des  Verfahrens 
von  Lafaye  zugestbrieben : 

Der  Arm  wird  im  rechten  Winkel  vom  Körper  gehalten. 
Der  Operatenr  fasst  den  M.  deltoideus  und  sieht  ihn  in  dia 
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Höhe,  sticht  dann  ein  Kweischneidiges  Me«Ber  zwiiiehen  Acro- 
mion  und  Caput  humeri  an  der  Basis  des  Ueltamuskels  ein, 
fährt  es  nach  abwärts  und  bildet  einen  oberen  Lappen.  Ist 
das  Gelenk  geöffnet,  so  durchschneidet  der  Operateur  die 
tieferen  8ehnen  und  Muskeln,  geht  mit  dtm  Messer  um  den 
Kopf  des  Oberarms  herum  und  vollendet  die  Ablösung  des 
Armes. 

L i s f r an c  und  Cbampesme  beschreiben  ein  Verfahren : 

Der  Arm  wird  dem  Stamme  genähert.  Der  Operateur 
steht  vor  der  Schulter  und  sticht  ein  zweischneidiges  Ampn- 
tationsmesser  tmit  der  rechten  Hand,  wenn  er  am  rechten 
Arm  operirt)  in  dem  dreieckigen  Raum,  welcher  oben  vom 
Schlüsselbein,  unten  vom  Proc  coracoidens  und  aussen  vom 
Acromion  gebildet  wird,  ein  und  ungeffthr  15™"  unter  dem 
hintern  Rand  des  Acromion  aus,  indem  er  das  Messer  etwas 
schief  von  vorn  nach  hinten  und  von  oben  nach  unten  neigt. 
Dann  umfasst  er  den  M.  deltoideus,  hebt  ihn  in  die  Höhe, 
geht  mit  dem  Messer  nach  oben  und  vorne  um  den  Gelenk- 
kopf des  Oberarms  und  schneidet  einen  obern  Lappen  aus 
dem  DeltamuHkel.  Die  Auslösung  des  Gelenkkopfs  und 
Bildung  des  unteren  Lappens  geschieht  auf  die  gewöhnliche 
Weise.  —  Operirt  man  am  linken  Arm,  so  fährt  man  das 
Messer  mit  der  linken  Hand  oder  bildet  den  oberen  Lappen 
von  hinten  nach  vom.  Das  Verfahren  ist  an  der  Leiche  und 
bei  Subjecten  mit  schwacher  Muskulatur  leicht  und  schnell 
auszuführen. 

Gl  in  es  bildet  den  obern  Lappen  durch  Einsohneiden 
von  aussen  nach  innen  und  dann  von  unten  nach  oben  nach 
LangenbecVs  Methode. 

Onsenoort  bedient  sich  eines  nach  der  Flache  ge- 
bogenen Messers.  Er  macht  auf  der  äussern  Seite  des  Ober- 
arms ly^"  über  den  Ansatz  des  M  deltoideus  einen  Quer- 
schnitt, führt  das  Messer,  mit  der  Concavität  dem  Knochen 
aufliegend ,  nach  aufwärts  bis  unter  das  Acromion ,  dringt 
ins  Gelenk,  geht  um  den  Gelenkkopf  herum  und  bildet  durch 
Herabziehen  des  Messers  an  der  innern  Seite  des  Oberarnns 
den  innern  Lappen.  Oberer  und  unterer  Lappen  werden  in 
einem  fortgesetzten  Zug  gebildet. 

Hesselbach  schlug  vor,  den  untern  Lappen  zuerst  la 
bilden.  Bei  nach  aussen  gerolltem  Oberarm  wird  ein  langea 
schmales  zweischneidiges  Messer  neben  dem  Proc.  coraeoi- 
deus  schräg  nach  aussen  auf  den  Kopf  des  Humems  einge- 
stochen, dann  das  Messer  mit  der  Spitze  dicht  am  Knochen 
abwärts  bis  zum  untern  Rand  des  M.  pectoralis  mi^or  ge- 
führt, die  Sehne  dieses  Muskels,  des  M.  subscapnlaris,  die 
A.  thoracica  acromialis  und  drcumfleza  humeri  anterior  daioh- 
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scbnitteD.  Der  Kopf  des  Oberarms  wird  dann  nach  innen 
gerollt,  um  die  hinteren  Muskeln  lu  spannen,  nnd  derselbe 
durch  Abziehen  nnd  gleichzeitiges  Andrficken  des  unteren 
Endes  des  Oberarms  gegen  den  Thorax  von  der  QelenkflJtoh» 
des -Schulterblatts  entfernt.  Mit  d^m  Messer  geht  man  dann 
durch  die  Oelenkhöhle,  durchsticht  unter  dem  Acromion,  in- 
dem -  man  den  Messergriff  etwas  senkt,  den  hintern  Theil  des 
Deltamuskels,  führt  das  Messer  hart  am  Knochen  herab  nnd 
bildet  den  untern  Lappen  Der  Kopf  des  Hnmerus  wird 
nun  nach  unten  luxirt,  indem  man  ^len  Ellbogen  in  die  Höbe 
hebt,  die  Schneide  des  Messers  Ül>er  den  Gelenkkopf  g^ 
führt  nud  der  obere  Lappen  gebildet. 

Verfahren  you  Lisfranc  (Fl.  22.  Fig.  8,  4). 

Der  Arm  wird  vom  Körper  fast  in  rechtem  Winkel  ge* 
halten;  der  Operateur  steht  hinter  dem  Kranken,  umfasst 
den  Stumpf  mit  der  linken  Hand,  so  dass  der  Daumen  « wenn 
am  linken  Arm  operirt  wird)  auf  die  hintere  Seite  des  Ober- 
arms, Zeige-  und  Mittelfinger  in  das  Dreieck  eu  liegen  kom- 
men; welches  Tom  Schiasseibein,  Proc.  coracoideus  und  Caput 
humcri  gebildet  wird. 

Ein  langes,  schmales,  zweischneidiges  Amputationsmesser 
wird  nun  parallel  mit  dem  Humeru^  an  der  äussern  Seite 
des  hintern  Randes  der  Achselhöhle  vor  dem  Ansatz  des  M. 
latissimus  dorsi  und  teres  major  eingestochen  und  so  schief 
nach  oben  und  vorne  geffihrt,  dass  es  mit  der  Axe  der 
Schulter  einen  Winkel  von  35'^  bildet  nnd  seine  Spitze  längs 
der  hintern  und  äussern  Seite  des  Humerus  dahin  zieht,  um 
endlich  unter  dem  Acromion  anzukommen. 

In  diesem  Augenblick  macht  man  durch  Erheben  des 
OriiTes  eine  Hebel bewegung ,  so  dass  die  Spitze  sich  senkt, 
gerade  durch  das  Gelenk  dringt  und  vor  der  Clavicula  an 
der  innem  Seite  des  Acromion  in  dem  erwähnten  Dreieck 
heraustritt.  Während  der  Griff  des  Messers  fa!«t  unbeweg- 
lich bleibt,  durchschneidet  die  Klinge  die  Weichtheile  von. 
innen  nach  aussen  und  von  oben  nach  unten  und  g^ht  um 
den  Gelenkkopf,  indem  sie  zwischen  ihm  und  der  Spitze  des 
Acromion  austritt.  Das  Messer  wird  dann,  während  man 
mit  der  linken  Hand  den  M.  deltoideus  etwas  in  die  Höhe 
hebt,  an  der  äussern  Seite  des  Armes  .dicht  am  Knochen 
herabgeführt  und  bildet  so  den  hinteren  ungefähr  S«'*"  langen 
Lappen,  den  ein  Gehülfe  sogleich  zurückschlägt.  Mit  diesem 
ersten  Act  werden  die  obere  und  hintere  Partie  der  Kapsel 
und  alle  Muskeln  an  der  hinteren  Seite  (M.  latissimus  dorsi, 
teres  major  und  minor,  supra-  und  infraspinaius  und  ein 
Theil  des  M.  deltoidens)  dupchsdinitten. 

Der  Gelenkkopf  kann  nach  Durchschnei dong  der  ange- 
gebenen  Theile   leicht  ans  seiner  Gelenkgrube  entfernt  wer« 
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den.  Man  IBhit  sUb  die  Metserklfaige  hinter  das  Caj^nt 
bämeri  aad  längs  der  innern  Seite  des  Oberarmknocbens 
herab,  um  den  vorderen  Lappen  zu  bilden.  G-Ieiclfieitig 
comprlmirt  ein  Gehülfe  die  in  diesem  Tordem  Lappen  be- 
findliobe  A.  axillaris. 

Die  Lappen  legen  sich  gut  aneinander  und  die  Wunde  ge- 
stattet dem  Eiter  freien  Abfluss;  doch  ist  es,  besonders  bei 
muskelstarken  Individuen  ciemlich  schwer,  das  Messer  bis 
Unter  und  jenseits  des  Aeromion  zu  führen. 

Desault  stach  ein  zweischneidiges  Amputationsmesser 
vorne  in  das  Gelenk  ein,  hart  an  der  innem  Seite  des  Ober- 
arms vorbei  und  in  der  Achselhöhle  aua,  und  bildete  durch 
Herabziehen  des  Messers  dicht  am  Knochen  einen  3  Quer- 
finger langen  innern  Lappen,  welcher  die  Gefänse  und  Ner- 
ven enthielt.  Ein  Grehülfe  umfasst  den  Lappen  und  com- 
primirt.  Dann  ging  er  mit  dem  Messer  um  den  Oberarmkopf 
und  bildete  einen  dem  innern  Lappen  entsprechenden  äusseren. 

Larrey  bildete  zuerst  den  hinteren  Äussern  Lappen, 
drang  von  aussen  in  das  Gelenk  und  beendigte  die  Opera- 
tion mit  Bildung  des  vorderen  innern  Lappens,  um  vor 
Blutungen  mehr  gesichert  zu  sein.  Später  beschrieb  und 
übte  er  das  folgende  Verfahren. 

Verfahren  von  Larrey  (PI.  22.  Fig.  5.  6.), 

Man  macht  auf  der  äussern  Seite  der  Schulter  einen 
senkrechten  Einschnitt,    der    vom    Kande  des  Aeromion  be- 

finnt  und  sieh  nach  unten  bis  ungefähr  3^™  unter  den  Hals 
es  Oberarms  erstreckt,  durch  die  Haut  und  die  Weichtheile 
bis  auf  dsD  Kaochen.  Darauf  lässt  man  von  diesem  ersten 
Schnitt  2  Schnitte  schief  ausgehen,  den  einen  nach  vorn,  den 
andern  nach  hinten,  welche  die  Weichtheile  der  vordem  und 
hintern  Wand  der  Achselhöhle  nahe  an  ihren  Anheftungen 
am  Humerus  trennen.  Die  Weichtheile  werden  nach  vorn 
und  hinten  zurückgehalten,  abpräparirt,  um  das  Gelenk  bloa- 
zulegeu  und  dasselbe  dann  mit  einem  Messerzug  rund  um 
den  Oberarmkopt  zu  öffnen ;  gleichzeitig  entfernt  man  den 
Gelenkkopf  durch  einen  leichten  Zrug  aus  seiner  Gelenkböhle 
und  luxirt  denselben  nach  aussen.  Man  führt  dann  das 
Messer  hinter  ihn  und  vollendet  die  Operation,  indem  man 
die  Weichtheile  in  der  Achselhöhle  durchschneidet,  nadidem 
vorher  ein  Gehülfe  die  A.  azillaiis  comprimirt  hat.  Die 
Wunde  nach  dieser  Operation  bildet  ein  längliches  Oval, 
wie  die  Ovalärmethode  und  gestattet  eine  geradlinige  Ver- 
einigui^g. 

Dupuytren,  Pojet  o.  Las  gen  b  eck  duiVhsebneiden 
den  M.  deltotdeus  der  Länge  nach,  lösen  den  Gelenkkopf 
tKOBf  gehen  mit  dem  Messer  hinter  denselbea,  fübren  es  dieht 
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am   Koocben   nach   abwärts   und  bilden   to   an   d^  innerk 
8eite  des  Oberarms  einen  hinreichend  grossen  Lappen. 

b}  Methode  des  Zirkelsohnittes. 

Verfahren  von  Alaneon.  Man  macht  4  QtteHInger 
breit  unter  dem  Acromion  einen  Kreisscbnitt  durch  die  Haut 
des  Oberarms.  Ein  Gehülfe  zieht  die  Haut  zurück,  dann 
darchschneidet  man  schief  Ton  unten  nach  oben  den  M. 
deltoideos,  um  zum  Gelenk  zu  gelangen.  Mit  einem  zweiten 
MesseVschnitt  durchschneidet  man  die  Sehne  des  M.  biceps 
und  die  obere  Partie  der  Kapsel,  luzirt  den  Oberarmkopf,, 
führt  das  Messer  an  die  innere  Seite  des  Knochens  nnd  ent- 
blöst  ihn  von  den  Weichtheilen. 

Aehnlich  operirten  Garengeot,  Bertrand  i,  Sharp 
und  nnterbanden  die  Art.  axillaris  Tor  ihrer  Durchschneid ung 
in  der  Wunde. 

Verfahren  Ton  Sanson.  Der  Kranke  sitat^  ein  G0- 
hülfe  comprimirt  die  Art.  axillaris  auf  der  ersten  Rippe,  ein 
zweiter  umfasst  die  Schulter  mit  beiden  Uttnden  und  siebt 
die  Haut  zurück.  Der  Operateur  steht  vor  dem  Kranke* 
wenn  er  an  der  rechten  Schulter  und  hinter  demselben, 
wenn  er  an  der  linken  operirt,  hftlt  mit  seiner  linken  Hand 
den  abzulösenden  Oberarm  und  entfernt  ihn  so  weit  Yom 
Rumpfe,  dass  er  mit  der  rechten  Hand,  welche  das  Messer 
führt,  unter  der  Achselhöhle  durchkommen  kann.  Er  IMngt 
1  Querfinger  breit  unter  der  Spitze  des  Acromion  den  Schnitt 
an,  führt  ihn  bis  auf  den  Knochen,  durchsobneidet  die  An- 
sätze des  M.  pectoralis  und  latissimus  dorsi  und  trifft  wie- 
der auf  den  Ausgangspunkt  des  Schnittes  anrüek«  Nach 
Durchschneidung  der  tieferen  Sehnen  und  des  Kapselbandes 
ist  die  Operation  beendigt. 

Wegen  der  Nahe  der  SehnittfKhrung  am  Gelenk  reichen 
die  Weichtheile  nicht  immer  zur  Bedeckung  aus ,  Überdiess 
ist  dorch  die  sehr  mangelhafte  Compresrtion  der  A.  axillaris 
keine  Sicherheit  Tor  Blutung  gegeben. 

Velpeau  machte  den  S<^nitt  2'*  unter  dem  Aeromion. 

T.  Gr&fe  machte  den  Zirkelschnitt  durch  die  Haut  8 
Finger  breit  unter  dem  Acromion,  durchschnitt  die  Muskeln 
mit  nach  oben  gerichteter  Schneide  des  Blattraessers,  öff- 
j\f:i^  da^  GeJenk ,  luxirti^  den  Kopf,  trennte  die  Weichtheile 
!äii  der  hintern  BtUfi  dc^  Armes  und  Tereinigte  nach  Vol- 
k^fidung  der  Operation    dte  Wunde  in  senkrechter  Richtung^ 

Cornu&Q  dorch^cbneirkt  4**  unter  dem  Acrondon  die  Haut 
Tfim  M.  eoi-acD-brac'hialJ«  bin  zum  Aasats  des  M.  latisflimna 
dorsi,  aagefähf  ji^  ^"  '*    "  -«(s  des  Oberarms.  In  des  Höhe 
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der  sarfickgesogenen  Haut  dareh schneidet  er  die  Muskeln 
bis  auf  den  Knochen»  darauf  die  8ehnen  und  das  Kapselband, 
nud  luzirt  den  Grelenkkopf  nach  oben.  Er  führt  dann  das 
Messer  hinter  denselben  und  bis  .zu  den  Endpunkten  des 
Querschnittes  herab,  wo  er  den  innern  Lappen  aunschneidet, 
nachdem  er  vorher  die  Arterie  comprimiren  liess.- 

c)  Methode  mit  dem  Ovalschnitt 

Verfahren  nach  Scoutetten.  Der  Operateur  fasst 
den  kranken  Arm  mit  der  linken  Hand,  entfernt  ihn  4-5 
Querfinger  vom  Körper  und  sticht  clie  Spitze  des  Messers 
unmittelbar  unter  dem  Acromion  bis  auf  den  Grelenkkopf. 
Die  Schneide  des  Messers  wird  nun  stark  gesenkt  und  man 
schneidet  bis  auf  den  Knochen  das.  hintere  Drittel  des  M. 
deltoideus,  den  grössten  Theil  des  M.  latissimus  dorui  und 
den  langen  Kopf  des  M.  triceps  durch,  (am  linken  Arm). 
Darauf  macht  man  einen  zweiten  Schnitt  an  der  innern  8eite 
des  Armes,  indem  man  in  der  Höhe  des  Endes  des  ersten 
Schnittes  beginnt  und  roii  unten  und  vorn  nach  oben  und 
hinten  ihn  gegen  das  Acromion  aufsteigen  läKSt,  wo  er  sich 
mit  dem  Anfang  des  ersten  Schnittes  vereinigt.  Haut  und 
Weicbtheile  in  der  Achselhöhle  werden  in  diesem  Akt  nicht 
getrennt.  Die  Wnndrftnder  werden  nun  auseinander  gezogen, 
das  Gelenk  geöffnet,  das  Messer  hinter  den  Gelenkkopf  ge- 
führt und  die  Weicbtheile  der  Achselhöhle  sammt  den  Ge- 
fttssen  nnd  Nerven  durchschnitten.,  nachdem  vorher  ein  Ge- 
hülfe  die  Arterie  comprimirt  hat.  Operirt  man  am  rechten 
Arm,  80  führt  man  den  ersten  Schnitt  an  der  innern  Seite, 
den  zweiten  an  der  äussern. 

In  fthnlicher Weise  verfuhren  Guthrie,  Langen b eck, 
Dupuytren,  B^clard,  indem  sie  von  der  ScbulterhÖhe 
zwei  Schnitte  ausgehen  liessen,  sie  nach  unten  anf  die  Äus- 
sere und  innere  Seite  des  Oberarms  führten  und  dort  auf 
der  hinteren  und  inneren  Seite  desselben  sie  vereinigten. 

Das  oben  angegebene  Verfahren  L  ar  rey  's  gehört  eigent- 
lich ebenfalls  zur  Methode  des  Ovalschnittes. 

Die  Wahl  eines  der  zahlreichen  Verfahren  oder  Modi- 
ficationen  ist  gewöhnlich  vom  gegebenen  Fall  abhängig. 
Wo  der  M.  deltoideus  unversehrt  ist,  kann  das  Verfahren 
nach  Lafaye  v.  Walther,  Dupuytren,  Lisfranc  und 
Larrey  mit  Bildung  zweier  Lappen  gewählt  werden;  diese 
Verfahren  sind  die  gebräuchlicbsten ,  die  von  v.  Walther 
und  Dupuytren  am  leichresten  ausführbar;  ersteres  tat  be- 
sonders in  Dentaebland  gebräuchlidi,  während  in  Frankreich 
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nod  Eogla&d  meist  nach  dem  Verfahren  vonLiafrano  oder 
Larrey  operirt  wird. 

Die  Methode  des  Zirkelschnittea  wird  kaum  in  An- 
wendung gebracht 

EXABTICULATION  DER  ZEHEN. 

Anatomie.  Der  Bau  der  Zehen  stimmt  im  Wesent- 
Hdien  mit  dem  der  Finger  überein.  Die  Phalangen  sind 
kürzer  und  stärker.  Die  hintere  flach  ausgehöhlte  Gelenk- 
flüche  der  ersten  Phalanx  ist  mit  dem  vordem  Köpfchen  des 
Mittelfassknochens  durch  ein  Kapselband  und  Seitenbllnder, 
welche  eine  ziemlich  freie  Bewegung  gestatten,  verbunden* 
Am  Gelenk  zwischen  Mittelfussknocben  und  der  ersten  Pha- 
lanx der  grossen  Zehe  befinden  sich  zwei  Sesamheine,  am 
zweiten  Gelenk  derselben  nur  eines  Die  Verbindung  der 
beiden  letzten  Phalangen  unter  sich  und  mit  der  ersten  stellt 
ein  Winkelgelenk  dar. 

Die  grosse  Zehe  wird  von  Sehnen  eigener  Muskeln 
versorgt.  Der  M.  extensor  hallucis  brevis  setzt  sich  an  die 
Eückenfläche  der  ersten  Phalanx,  der  M.  flexor  brevis  an 
die  Plantarfläche  derselben.  Der  M.  abductor  heftet  sich  an 
das  innere,  der  M.  adductor  an  das  äussere  Sesambein.  Der 
M.  extensor  und  flexor  longus  setzen  sich  an  die  entspre- 
chende Rücken-  und  Sohlenfläche  der  zweiten  Phalanx. 

Die  Muskeln  der  übrigen  Zehen :  M.  extensor  digitorum 
communis  longus  und  brevis  heften  sich  an  die  Dorsalfläche  der 
drei  Phalangen,  M.  flexor  communis  longus  an  die  Basis  der 
dritten  Phalanx,  M.  flexor  communis  brevis  an  die  zweite 
Phalanx,  die  Mm.  interossei  und  Inmbricales  an  das  erste 
Glied. 

Die  kleine  Zehe  erhält  noch  den  M.  flexor  brevis  und 
abdactor  die  sich  an  der  ersten  Phalanx  inseriren. 

Die  Arterien  der  Zehen  stammen  aus  den  Aa.  interosseae 
(s  S.  210)  und  verlaufen  an  jeder  Seite  der  Zehe  mit  den 
Nerven. 

Die  Exarticnlation  einzelner  Zehenphalangen 
kann  nach  denselben  Verfahren  wie  die  der  entsprechenden 
Fingerglieder  vorgenommen  werden. 

Die  beiden  letzten  Phalangen  werden  aber  selten  einzeln 
abgenommen,  da  der  kurze  Stumpf  ganz  ohne  functionelle 
Bedeutung  ist.  Es  wird  die  Exarticulation  der  ganzen  Zehe 
vorgezogen. 

Die  Exarticnlation  der  grossen  Zehe  so  wieder 
einselnen  Zehen  überhaupt  kann  nach  jeder  Methode 
vorgenommen  werden.  Gewöhnlich  wählt  man,  wenn  der 
Znatand  der  Weichtheile  es  gestattet,  die  Methode  der  Lap- 

12** 


—     283     — 

pcnbildang  ans  der  Soblenflttche  der  Zebe  oder  die  O^alfe- 
methode. 

Der  Zirtelschnitt  wird  wegen  der  Schwierigkeit  der 
Ausführung  und  wegen  der  mangelhaften  Bedecknitg  der 
Wundflftche  kaum  in  Anwendung  gezogen. 

Verfahren  mit  einem  Plan tarläppen.  Man  beugt 
die  Zehe  stark  nach  der  FuMssohle,  durchschneidet  mit  einem 
schmalen  Messer  die  Weichtheile  quer  über  dem  Gelenk, 
dringt  in  dasselbe  ein  und  führt  das  Messer  dicht  an  der 
untern  Fliiche  der  Phalanx  nach  Vorne,  um  den  Lappen 
auszuschneiden.. 

Die  Bildung  zweier  seitlicher  Lappen  (PI.  23. 
Fig.  4.  f,  g,  h.)  wird  in  der  Weise  Vtirgenommen,  dass  man 
an  jeder  Seite  der  Zehe  einen  halbmondförmigen  Schnitt 
führt  und  beide  auf  der  Rücken  -  und  SohlenflUohe  in  ein- 
ander laufen  lässt.  Die  Lappen  werden  zurückpräparirt  und 
exarticulirt 

Das  Verfahren  mit  dem  Ovals chnitt  nach  Scou- 
tetten   ist  das  gebrHuchlichste    (PK  23.  Fig.  4.   a,  b,  c,  d.) 

Man  setzt  die  Spitze  des  Messers  ungefähr  1"*  über  dem 
Gelenk  ein  (a),  führt  das  Messer  schief  nach  vorne  und  unten 
durch  die  Hautfalte  um  die  Plantarfläche  (c)  herum  und 
auf  der  entgegengesetzten  Seite  der  Zehe  in  den  Anfang  des 
fc^chnittes  zurück. 

Man  trennt  nun  noch  die  Sehnen  und  Seitenbftnder, 
dringt  in  das  Gelenk  und  exarticulirt.  Die  Wunde  wird  in 
einer  senkrechten  Linie  vereinigt. 

Sabatier,  Dupuytren  haben  vorgeschlagen,  nach 
Exarticulation  der  grossen  und  kleinen  Zebe  das  entspre- 
chende Gelenkköpfehen  des  Metacarpus  mit  einer  feinen 
Säge  schief  abzutragen,  um  die  Bedeckung  der  Wunde  zu 
erleichtejn  und  die  Verunstaltung  zu  vermeiden. 

Die  Exarticulation  aller  Zehen  wird  in  derselben 
Weise  wie  die  Exarticulation  der  vier  letzten  Finger  mit 
Bildung  eines  Lappens    aus  dei  Plantarfläche  vorgenommen. 

Verfahren  nach  Lisfrane  (PI.  23  Fig  ö.  6.)  Der 
Operateur  umfasst  alle  Zehen  mit  seiner  linken  Hand,  macht 
mit  einem  schmalen  Messer  emeh  halbmondförntlgen  Sclinitl 
der  für  den  rechten  Fuss  von  der  äussern  Seite  des  iftinften 
Mittelfussknochens  bis  zur  innern  Seite  des  ersten  Mittel- 
fussknochens,  jfür  den  linken  Fuss  umgekehrt  >  >ich  erstreckt 
und  vor  der  Verbindung  der  Zthen  mit  den  MittolfVissktio- 
oben  Vorbeigeht.  Mit  der  Messerspitze  w»rden  nun  die  Ge- 
lenke der  Reihe  nach  gedffn<»t  und  ihre  Verbindungen  ge* 
trennt.  Das  Messer  gleitet  dann  Unter  die  Pbafaitgi*n,  um 
mit  voller  Schnefde  den  Lappen  »us  der  Plantaiflllebe  zxl 
bilden.    Zu    bemerken   ist,    dass    die   Gelenkverbindung  der 
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fanfteo  Zebe  etwas  weiter  nach  hinten  liegt,  als  .die  übrigen, 
wesefa&lb  man  das  Messer  am  äussern  Fussrand  etwas  weiter 
nach  oben  fähren  muss. 

EXARTICUluA.TION  DER  MITTELFUSSKNOCHEN. 

Anatomie.  Die  Gelenkverbinänng  zwischen  den  hin- 
teren Gelenkenden  der  Mittelfassknochen  und  den  vorderen 
GelenkflÄchenderFusswurzelknochen  — Articulatio  tarso- 
metatarsea,  stellt  eine  vom  innern  zum  äussern  Fussrand 
laufende,  ziemlich  unregelmftssige  Bogenlinie  dar,  deren  in- 
neres Ende  ungefHhr  um  1"  weiter  nach  vorne  Hegt,  als  das 
Süssere.  Der  erste  Mittelfussknocben  ist  mit  dem  ersten, 
der  zweite  mit  dem  zweiten,  der  dritte  mit  dem  dritten  keil- 
förmigen Fusswurzelknochen  verbunden,  während  der  vieite 
und  fünfte  an  die  beiden  entsprechenden  vorderen  Gelenk- 
flächen des  Os  cuboideum  stosnen. 

Durch  Kapselbänder,  schivächere  obere,  starke  untere 
und  seitliche  Hulfsbänder  (PI.  23.  Fig.  2.)  ist  die  Gelenk- 
verbindung zwischen  Fusswurzel-  und  Mittelfussknocben  eine 
so  straffe,  dass  nur  eine  äusserst  geringe  Beweglichkeit  ge- 
stattet ist.  Ausserdem  sind  die  hinteren,  wie  die  vorderen 
Gelenkenden  der  Mitelfussknochen  noch  durch  Bandmassen 
(Ligg.  baseos  et  capitulorum«  mit  einander  verbunden. 

Das  Gelerik  zwischen  dem  Mittelfussknochen  der  gros- 
sen Zehe  und  dem  ersten  keilHirmigen  Bein  li»'gt  hinter 
dem  Höcker  dns  ersten  Mitteltussknoehcns  (PI.  28.  Fig.  1. 
und  3.  Fl.  24  Fig  1  —  3.;  nnd  zieht  längs  einer  Linie  hin, 
die  vom  innern  Fussrand  von  dem  genannten  Höcker  gegen 
die  Mitte  des  fünften  Mittelfussknochens  gezogen  wird.  Der 
zwtite  Mittelfussknochen  ist  der  Iflngste  und  hefeHtigt  sich 
mit  seinem  hintern  Ende  in  einer  Bucht  zwischen  dem  1. 
und  8.  keilförmigen  Bein  an  das  zweite.  Die  Gelenkver- 
bindung mit  dem  zweiten  Keilbein  liegt  fast  ^  ,"  weiter  nach 
hinten,  als  das  Gelepk  zwischen  dem  ersten  Mittelfussknochen 
ond  ersten  Keilbein.  Das  Gelenk  des  dritten  Mittelfuss- 
knochens befindet  sich  nicht  so  weit  nach  vorne,  als  das 
des  ersten  nnd  liegt  mehr  in  querer  Richtung;  in  gleicher 
Höhe  und  Riehtong  liegt  auch  die  Gelenkverbindung  des 
vierten  Mittelfussknochens  mit  dem  Os  euboideaaa.  Das  Ge- 
lenk des  fünften  Mictelfassknoohens  mit.  dem  Os  ouboideum 
liegt  direkt  hinter  dem  leicht  au  fühlenden  Hocker  des  fünf- 
ten Mittelfttssknochans  und  läuft  schräg  naeli  vorn  und  in- 
nen, so  dass  die  Verlängerung  der  Ghelcnklinie  das  erste 
Gelenk  der  grossen  Zehe  treffen  würde. 

Von  der  Plantarfläche  des  Fusses  bietet  das  Fusswur- 
se)-Mi^lfu08gelenk  nicht  die  Unregelmässigkeit  dar,  und  ist 
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mehr  gerade,  da  in  Folge  der  Wölbnng  des  Fnsses  von  in- 
nen nach  aussen  das  zweite  Keilbein  vom  ersten  grossen- 
theils  verdeckt  ist. 

Die  RückenflAche  des  Mittelfnsses  wird  von 
ziemlich  freier  und  leicht  verschiebbarer  Haut  tiberkleidet. 
Unter  ihr  verlaufen  die  die  Vena  saphena  externa  und  in- 
terna bildenden  Hautvenen  und  die  Hautnerven  Die  Apo- 
neurose  des  Fussrückens  ist  die  Fortsetzung  der  Fascie  des 
Unterschenkels  und  mit  dem  innern  und  äussern  Fussrand 
innig  verwachsen. 

Unter  der  Aponeurose  ziehen  die  Sehnen  der  Zehen- 
strecker  und  Beuger  des  Fusses.  Die  Sehne  des  M.  tibialis 
anticus  liegt  am  weitesten  nach  innen  und  setzt  sich  an  die 
innere  Flüche  der  Basis  des  ersten  Mittelfussknochens  und 
das  erste  keilförmige  Bein  an;  weiter  nach  aussen  liegt  die 
Sehne  des  M.  eztensor  hallucis,  auf  diese  folgen  die  Sehnen 
des  M.  extensor  communis,  und  gegen  den  Äussern  Fussrand 
die  Sehi^e  des  zuweilen  fehlenden  M  peroneus  tertius.  Diese 
4  Muskeln  bilden  das  hochliegende  Sebnenstratum.  Unter 
ihnen  liegen  die  Sehnen  des  M  extensor  digitorum  commu- 
nis brevis,  welcher  vom  Fersenbein  entspringt,  schräg  nach 
vorne  und  einwärts  über  den  Fussrücken  läuft  und  seine 
kleinen  schmalen  Sehnen  zu  den  ersten  vier  Zehen  sendet. 
Am  äussern  Fussrand  begegnet  man  der  Sehne  des  M.  pero- 
neus brevis,  die  sich  an  den  Höcker  des  fünften  Mittelfuss- 
knochens anheftet.  Zwischen  dem  ersten  und  zweiten  Mit- 
telfussknochen  befindet  sich  die  A.  dorsalis  pedis,  die  Fort- 
setzung der  A.  tibialis  antica  (s.  S.  206  u.  207),  welche  sich 
in  eine  A.  tarsea  externa  und  interna  spaltet  Beide  bilden 
durch  Anastomose  des  Arcus  dorsalis  pedis,  aus  welchen 
die  Aa.  interosseae  abgehen. 

Die  Hautnerven  des  Fussrückens  stammen  aus  dem  N. 
peroneus  und  N.  suralis. 

Zwischen  den  einzelnen  Mittelfussknochen  liegen  die 
Mm.  interossei  und  zwar  gegen  den  Fussrücken  die  Abdnc- 
toren  (Mm.  interossei  externi)  drei  an  Zahl,  welche  von  je 
zwei  benachbarten  Mittelfussknochen  des  zweiten,  dritten 
und  vierten  Zwischenknochenraumes  zweiköpfig  entspringen 
und  sich  an  der  äunsern  Seite  des  ersten  Zehengelenks  ver- 
lieren Näher  der  Plantarfläche  liegen  die  Adductoren  (Mm. 
interossei  interni)  in  den  vier  Zwischenräumen  zwischen  den 
Mittelfussknochen.  Sie  entspringen  an  der  innern  Seite 
eines  Mittelfussknochens  und  setzen  sich  an  dieselben  Seite 
des  entsprechenden  ersten  Zehengliedes. 

In  der  Fusssohle  trifft  man  eine  di(;ke  derbe  Hant, 
die  durch    ein  fetthaltiges    und  derbes  Bindegewebe  von  der 
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Fascia  plantaris  getrennt  ist.  Diese  AponenrosederFnss* 
sohle  zeigt  eine  betrftchUiche  StArke,  insbesondere  in  ihren 
mittleren  Partien,  welche  vom  Fersenhöcker  zu  den  Köpf- 
chen der  Mittelfassknochen  ziehen;  nach  Yome  yerschmilzt 
sie  mit  den  Sehnenscheiden  der  Zehenbengjr  nnd  den  fibrö- 
sen Yerbindangen  zwischen  den  Köpfchen  der  Mittelfuss- 
knochen.  Am  ftassem  nnd  innern  Fussrand  bildet  sie  für 
die  Maskeln  der  kleinen  tmd  grossen  Zehe  einen  viel  schwä- 
cheren Ueberzng. 

Unter  der  Flantaraponenrose  gelangt  man  anf  die  Mus- 
keln des  Plattfiisses.  Nach  innen  liegen  der  M.  abductor 
tmd  flezor  brevis  halttieis  Iftngs  dem  innern  Fossrand ;  ersterer 
kommt  mit  seinem  langen  Kopfe  vom  Fersenhöcker,  mit 
seinem  kurzen  Tom  Os  navicnlare,  cuneiforme  I  nnd  meta- 
tarsi  faallucis  nnd  setzt  sich  an  die  erste  Phalanx  der  gros- 
sen Zehe;  letzterer  kommt  vom  2.  nnd  8.  keilförmigen  Kno- 
chen nnd  den  Bändern  der  Fasssohle  and  setzt  sidi  an  die 
zwei  Sesambeine  der  grossen  Zehe. 

In  derMitte  der  Fusssohle  begegnet  man  unmittelbar 
unter  der  Aponeurose  dem  M.  flexor  communis  brevis;  er 
kömmt  Ton  dieser  Aponeurose  und  dem  Fersenhöckur  und 
yer^ieht  mit  seinen  vier  Portionen  die  vier  letzten  Zehen, 
an  deren  zweite  Phalanx  er  sich  ansetzt.  Jede  seiner  vier 
Sehnen  hat  einen  Spalt  zum  Durchgang  der  Sehne  des  M. 
flexor  longus.  Die  Sehnen  des  M.  flexor  hallucis  longus  und 
fiexor  communis  longus  liegen  unmittelbar  unter  demselben, 
zwischen  ihm  und  der  Caro  quadrata  Sylvii,  welche  als  kar- 
zer  Kopf  des  gemeinsamen  langen  Zehenbeugers  betrachtet 
werden  kann.  Die  Muskelfasern  derselben  laufen  von  ihrem 
Ansatzpunkt  am  Fersenbein  schräg  von  aussen  und  hinten 
nach  innen  und  Torn  zur  Sehne  des  M.  flexor  communis 
longus.  Die  Sehne  des  M«  peioneus  longus  läuft  schräge 
▼on  aussen  nach  innen  und  rorn  zur  Bsiais  des  Miltelfuss- 
knochens  der  grossen  Zehe.  Noch  weiter  gegen  die  Mittel- 
fassknochen gelangt  man  auf  die  Mm.  interossei  interni 

AmäussernFuflsrand  liegen  die  Muskeln  ffir  die  kleine 
Zehe:  M.  abductor  digiti  miniroi,  der  vom  Fersenbein  und 
der  Pascia  planuris  entspringt  und  zum  Höcker  des  fünften 
Mittelfassknochens  und  der  ersten  Phalanx  der  kleinen  Zehe 
zieht,  und  M.  flexor  dig.  min.,  welcher  rom  Lig.  oalcaneo- 
cuboidenm  und  dem  fflnften  Mittelfussknooben  entspringt 
und  sich  an  das  hintere  Ende  des  ersten  Gliedes  der  kleinen 
Zehe  ansetzt. 

Die  Arterien  des  Plattfusses  sind  die  A.  plantaris  ex- 
terna und  interna,  die  Endäste  der  A.  tibialis  postica  is.  S. 
209  u.  210).    Die  stärkere  A.  plantaris    externa  geht   swi- 


sehen  dem  M.  flezor  bre^ia  Digiti  minimi  und  Caro  quadrata 
gegen  den  l^qssern  Fussrand  und  bildet  nach  Anastomose 
mit  der  Art  dorsalis  pedis  den  Arcus  plantaris  profundus. 
Die  A.  plantai'is  interna  liegt  zwischen  M.  abdaotor  hallucis 
upd  flezor  digitornm  brevis. 

Die  beiden  gleichnamigen  Nerven  (N.  plantaris  externus 
und  internus)  stammen  ans  dem  N.  tibialis;  ersterer  versieht 
die  vierte  und  fünfte,  letzterer  die  erste  bis  dritte  Zt;be. 

Um  das  Gelenk  zwischen  Fusswurzel  und  Mittelfnss- 
knoehen  aufzufinden,  verfolgt  man  die  innere  ^ite  des 
ersten  Mittelfusoknochens  von  vorne  nach  hinten  mit  dem 
Finger  bis  man  auf  einen  Höcker  kömmt;  I  -  2".'  hinter 
diesem  befiiidet  sich  das  Gelenk  in  einer  Vertiefung,  die 
zwischen  dem  Höcker  dieses  Mittelfussknochens  und  dem 
ersten  keilförmigen  Bein  gebildet  wird.  Auch  kann  der 
Vorsprung  des  Ob  naviculare  als  Anhaltspunkt  dienen;  un- 
geffthr  1"  vor  diesem  liegt  das  Gelenk.  Theilt  man  (nach 
Hyrtl)  die  Länge  des  Plattfusses  in  zwei  gleiche  Theile 
und  schneidet  am  Theilungspunkt  quer  durch  den  Plattfuss 
bis  auf  den  Knochen ,  so  trifft  man  sicher  auf  das  Gelenk 
zwischen  dem  1.  keilförmigen  Bein  und  dem  Mittelfdssknocben 
der  grossen  Zehe. 

Verfolgt  man  am  äussern  Fussrand  von  vorn  nach  hin- 
ten die  äussere  Beite  des  fünften  Mittelfussknochens,  bis 
man  zu  dessen  Höcker  gelangt,  so  trifft  man  unmittelbar 
hinter  demselben  auf  das  Gelenk;  in  manchen  Fällen  er- 
streckt sich  dieser  Höcker  sogar  etwas  über  das  Gelenk 
)iinaus. 

a)  Die  Exarticulation  des  Mittelfussknochens 
der  grossen  Zehe  wird  am  gewöhnlichsten  nach  der  Ova- 
lärmetbode  voi^genomm^i ;  fibrigene  k^nen  für  diese,  wie 
Ittr  die  Esartieulation  der  MtiteifnssknocheD  überhaupt  die 
bei  Exarticulation  der  Handwurzelknochen  angegebenen  Ver- 
fiahrea  in  Anwendung  gebracht  werden. 

Verfahren  nach  8contetten  (PI.  23.  Fig.  8.)  Ope- 
rirt  man  am  rechten  Fuss,  so  bezeichnet  der  Operateur  die 
Stelle  des  Gklenkes  mit  seinem  linken  Z^gefinger;  die  übri- 
gen Finger,  mit  Auanahiae  des  Daumens  werden  unter  die 
Fusssohüs  gelegt,  um  den  Fuss  zu  halten.  Der  Operateur 
macht  einen  Sduiitt,  weleher  2'"  hinter  dem  Faaswurzel- 
Bfittelfassgelenk  beginnt,  schief  von  innen  naeh  aussen 
bia  auf  die  Zebencommissur  verläuft  und  die  Baais  der 
ersten  Phalanx  längs  der  Hautfurche  an  der  Plantarfläche 
umgebt.  Darauf  führt  man  das  Messer  an  die  innere  Seite 
der  Pl^aJanXf  aetzt  es  in  den  untern  Winkel  des  Schnittes 
idn,  geht  aof  die  innere  Seite  der  Phalanx  und  des  Mittel- 
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fassknocfaend  und  etwas  gchidP  von  itonen  Aftch  aüfekei)  sam 
Ansgangsputikt  des  Schnittes  cuftick. 

Nach  Durch8chneidung  der  Haut  trennt  tnau  nun  ätt 
Beihe  nach  die  Behnen  und  Muskelfasern  des  M.  eztensor 
hallacis,  interosseus  I,  sucht  beim  Durchschneiden  der 
Haut  der  Plantarfläche  Hie  baiden  Sesamheinchen  an  det 
Gelenkflftche  zurückzulassen  und  trennt  die  Hant  von  der 
innern  Seite  des  AJittelfiissknochens  ab.  Man  suebt  dann 
das  Gelenk  auf,  öffnet  es,  indem  man  das  Messer  mit  der 
Spitze  senkrecht  nach  abwärts  und  die  Schneide  etwas  schief 
von  innen  nach  aussen  und  von  hinten  nach  vorn  nach  der 
Richtung  des  Gelenkes  hält  Sobald  das  Lig.  laterale  inter- 
num  durchschnitten  ist«  durchschneidet  man  das  Lig.  dorsale 
und  führt  das  Messer  von  oben  nach  unten  und  etwas  schief 
von  vorn  nach  hinten  zwischen  die  äussere  Fläche  des 
ersten  keilförmigen  Beines  und  die  innere  Fläche  des  hinteren 
Endes  des  zweiten  Mittelfussknochens.  Ist  die  Spitze  des 
Instruments  bis  zur  Sohle  vorgedrungen,  so  wird  es  in  rech- 
tem Winkel  aufgehoben  und  es  werden  durch  diese  Be- 
wegung die  Fasern  des  Ligam.  iuterosseum  getrennt.  Der 
Nittelfussknochen  hän^t  nur  noch  an  einigen  Band-  und 
Muskelfasern  und  wird  ausgelöst. 

Operirt  man  am  linken  Fuss,  so  bezeichnet  man  das 
Gelenk  mit  dem  Daumen  der  linken  Hand,  während  die 
übrigen  Finger  den  äussern  Fussrand  umfassen,  und  macht 
den  ersten  Schnitt  an  der  innern  8eite. 

Die  Wunde  lässt  sich  in  einer  senkrechten  Linie  ver- 
einigen. 

Lisfranc  bildet  einen  Lappen  aus  den  Weichtheilen 
des  innern  Fussrandes,  indem  er  von  oben  nach  unten  2'** 
hinter  dem  Gelenk  einsticht  und  längs  dem  Mittelfussknoc^en 
nach  vom  bis  über  das  erste  Zehengelenk  hinaus  schneidet. 
Von  der  Basis  dieses  Lappens  aus  führt  er  einen  zweiten 
Schnitt  etwas  schief  über  die  obere  Fläche  des  Knochens 
nach  innen  bis  zur  Innern  und  obern  Seite  des  Zehenge- 
lenks. Dann  sticht  er  am  hintern  Ende  das  Messer  zwischen 
die  zwei  Mittelfussknochen  schief  durch,  um  an  der  äussern 
und  untern  Fläche  ohne  die  Haut  zu  verletzen,  hervorzu- 
kommen und  durchschneidet  alle  Weichtheile  bis  zur  Zehen- 
commissnr.     Darauf  wird  der  Knochen  exarticulirt* 

V.  Walther,  Chelius  u.  A.  bilden  den  inneren  Lap- 
pen durch  Ausschneiden  von  hinten  nach  vom,  nachdem 
vorher  der  Zwischenraum  zwischen  dem  ersten  und  zweiten 
Mittelfussknochen  von  der  Zehencommissur  her  durchschliit- 
teo,  der  Mittetfossknochen  nach  innen  luxiH  und  das  Messer 
um  die  hintere  Oelenkflftcbe  hennngegangen  an  die  ftiiMer« 
Seite  des  Knochens  gelangt  ist 
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b^  Die  Exartioalation  des  fünften  Mittelfass- 
knochens  kann  nach  demselben  Verfahren  wie  die  des 
ersten  vorgenommen  werden  und  auch  hier  verdient  der 
Ovalschnitt  vor  dem  seitlichen  Lappen  den  Vorzog. 

c)  Die  Exarticnlation  eines  der  drei  mittleren 
Mittelfnssknoohens  geschieht  ebenfiüls  am  besten  nach 
der  Ovallirmethode. 

d)  Die  Exarticulatlon  der  beiden  ersten  Mittel* 
fnssknochen  machte  B^clard  auf  folgende  Weise: 

Die  Messerspitze  wurde  auf  der  Kückenfläcbe  des  Fnsses 
im  ersten  Zwischenknochen  räume  J2™*°  vor  dem  Mittelfuss- 
gelenk  aufgesetzt,  die  Weichtheile  bis  zur  Commissur  zwi- 
schen zweiter  und  dritter  Zehe  durchschnitten ,  und  der 
Schnitt  auf  der  Plantarfläche  nach  dem  Lauf  der  Furche 
zwischen  den  beiden  ersten  Zehen  und  der  Fusssohle  auf 
die  innere  Seite  und  Rückenfläche  der  grossen  Zehe  fortge- 
setzt, wo  er  in  dem  Ausgangspunkte  des  Schnittes  einmün- 
dete. Darauf  machte  er  noch  zwei  Schnitte  von  3 — 4*^" 
Länge,  den  einen  nach  innen,  den  andern  naeh  aussen,  vom 
Anfang  des  ersten  Schnittes  nach  hinten  laufend;  er  bildete 
so  einen  kleinen  dreieckigen  Lappen,  dessen  Basis  ungefähr 
3*^°^  lang  etwas  hinter  den  beiden  Mittel fussknochen  lag. 
Die  Weichtheile  werden  zurück präparirt,  die  Gelenke  aufge- 
sucht, die  Bänder  getrennt  und  beide  Mitte] fussknochen  ex- 
articulirt. 

Dasselbe  Verfahren  lässt  sich  anch  für  die  Exarticnla- 
tion  der  beiden  letzten  Mittelfussknochen  anwenden  und  ist 
im  Grunde  nur  der  Ovalschnitt. 

e)  Die  Exarticulation  der  vier  letzten  Mittel- 
fussknochen mit  Erhaltung  der  grossen  Zehe  machte 
Key.  Man  führt  einen  Schnitt  zwischen  den  Mittelfuss- 
knochen der  grossen  und  zweiten  Zehe,  einen  zweiten  längs 
dem  äussern  Fussrand.  Beide  werden  durch  einen  Quer- 
schnitt auf  dem  Fussrücken,  1  —  2  Querfinger  breit  unter 
dem  Dorsalgelenk  vereinigt.  Die  Haut  wird  zurückgezogen 
und  man  dringt  vom  äussern  Fussrand  her  in  die  Gelenke. 
Sind  diese  getrennt  und  die  Mittelfussknochen  exarticulirt, 
so  bildet  man  den  Lappen  aus  der  Fusssohle. 

f)  Die  Exarticulation  aller  Mittelfussknochen 
wurde  zuerst  von  Garen geot,  Heister,  Sharp  erwähnt 
und  zuerst  von  Turner  (1788),  Percy  (1789),  Hey  (1790) 
und  Larrey  vorgenommen.  Von  Vilhermdund  Lisfrane 
wurde    sie  genauer  beschrieben  und    seitdem   häufig  geübt 

Die  Operation  ist  wegen  der  Ungleiehfbrmigkeit  der 
Gelenkflftoiien  und  der  straffen  Bandverbindangen  achwierig 


vosfüfarbar,  liefert  aber  günstige  Resultate,  da  die  Anslltse 
der  Mnskeln  am  ersten  keilförmigen  Knochen  (}S.,  tibialis 
anticas ,  posticas  und  peroneus)  geschont  werden.  Es  wird 
demnach  dem  Fussstumpf  noch  einige  Beweglichkeit  erhalten 
und  das  Emporziehen  der  Ferse  durch  diese  Antagonisten 
Terhindert,  welches  nach  der  EIxarticulation  aus  dem  Fuss- 
warzelgelenk  nach  Chopart  häuüg  beobachtet  wurde. 

Verfahren  von  Lisfranc.  (PL  24.  Fig.  1—5).  Der 
Kranke  liegt  auf  dem  Rücken  ,  der  Unterschenkel  überragt 
den  Rand  des  Bettes,  ist  etwas  im  Knie  gebeugt  und  wird 
Ton  einem  Gehülfen  fixirt.  Ein  zweiter  Gehülfe  hält  den 
Fuss  und  rotirt  ihn  nach  innen.  Der  Chirurg  umfasst  mit 
seiner  linken  Hand  die  PJantarfläche  des  Fusses,  so  dass  — 
wenn  er  am  rechten  Fuss  operirt  —  sein  Daumen  auf  das 
hintere  Ende  des  fünften  Mittelfussknochens,  sein  Zeige-  und 
Mittelfinger  auf  die  vordere  Partie  des  Innern  Randes  des 
Fusswurzel-Mittelfussgelenkes  zu  liegen  kommt.  Dann  macht 
er  mit  dem  in  der  rechten  Hand  gehaltenen  schmalen  aber 
starken  Amputationsmesser  auf  der  Rückenfläche  des  Fusses 
einen  halbmondförmigen  Schnitt  von  aussen  nach  innen, 
und  mit  der  Convexität  nach  vorn,  der  ungefähr  6^8'^'  vor 
dem  Gelenk  verläuft  und  die  Weichtheile  bis  auf  den  Kno- 
chen trennt.  Die  Haut  wird  zurückgezogen  und  erforder- 
lichen Falles  abpräparirt  (Fig.  1  bis  und  Fig.  2.) 

Der  Operateur  führt  nun  die  Spitze  des  Messers  an  die 
äussere  Seite  des  Gelenkes  hinter  den  Höcker  des  fünften 
Mittelfnssknocbens  und  die  Schneide  in  der  Richtung  einer 
Linie,  die  verlängert  das  vordere  Ende  des  fünften  Mittel- 
fassknochens schneiden  würde,  dringt  in  das  Gelenk  und  bis 
zum  dritten  keilförmigen  Bein  vor;  (Fig.  2.  a)  dann  wird  das 
Messer  ungefähr  V«"'  nach  vorne  geführt  und  die  Verbin- 
dung des  dritten  Mittelfussknochens  quer  durchschnitten, 
ohne  gerade  ins  Gelenk  einzudringen.  Ist  das  Messer  nun 
bis  zum  zweiten  Mittelfussknochen  vorgedrungen,  so  schreitet 
man  zur  Eröffnung  des  Gelenkes  des  ersten  Mittelfusskno- 
chens mit  dem  ersten  keilförmigen  Bein  von  innen  nach 
aussen,  indem  man  die  Messerschneide  in  der  Richtung  einer 
Linie  fuhrt,  welche  die  Mitte  des  fünften  Mittelfussknochens 
treffen  würde  (Fig.  2.  c). 

Es  sind  nun  noch  die  Verbindungen  der  Bucht  für  das 
hintere  Ende  des  zweiten  Mittelfussknochens  zwischen  dem 
1.  und  3.  keilförmigen  Bein  zu  trennen.  Zu  dem  Zweck 
fahrt  man  die  Spitze  des  Messers  zwischen  das  erste  keil- 
förmige Bein  und  den  zweiten  Mittelfussknochen  so  ein, 
dass  die  Schneide  des  Messers  nach  oben  gerichtet  ist  und 
gegen    die   Zehen    einen  Winkel   von    ungefähr   45^   bildet 

13 
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(Fig.  8.  a).  Ist  das  Messer  so  tief  als  das  Gklenk  ist  ein- 
geführt, so  hebt  man  den  Griff  gegen  die  Fusswurzel  bis 
zum  rechten  Winkel  in  die  Höhe,  so  dass  die  Schneide  die 
Gelenkverbindungen  an  der  innern  Seite  der  Bucht  (Ligam. 
interosseum  internum)  trennt.  Dann  zieht  man  das  Messer 
aus  und  setzt  seine  Spitze  quer  auf  die  Verbindung  zwischen 
dem  zweiten  keilförmigen  Bein  und  zweiten  Mittelfussknochen 
(iiig.  dorsale)  in  die  hintere  Seite  der  Bucht.  Auf  diese 
Weise  ist  nun  das  ganze  Gelenk  von  der  Rückenfläebe  her 
geöffnet. 

Man  drückt  mit  der  linken  Hand  die  Fussspitze  nacb 
abwärts,  um  die  Gelenkfläcben  von  einander  zn  entfernen  nnd 
trennt  noch  nach  einander  die  nicht  durchschnittenen  Gelenk- 
bänder (Ligg.  interossea). 

Endlich  bringt  man  den  Fuss  in  vollkommen  horizontale 
Stellung  und  durchschneidet  mit  der  Spitzt  des  Messers  die 
Ligg.  plantaria,  dann  geht  man  mit  der  Schneide  nm  die 
Höcker  des  1.  und  5.  Mittelfussknochens  herum  und  auf  die 
untere  Seite  derselben.  Dicht  an  der  untern  Fläche  der 
Mittelfussknochen  nach  vorne  schneidend  ,  bildet  man  nun 
den  Lappen  aus  der  Fusssohle.  Dieser  soll  am  innern  Rand 
etwas  länger  (2")  als  am  äusseni  sein  (IV2")  and  die  Wunde 
vollkommen  bedecken. 

Ope'rirt  man  am  linken  Fuss,  so  durchschneidet  man  die 
Haut  von  innen  nach  aussen,  beginnt  aber  die  Eröffnung 
der  Gelenke  am  äussern  Fussrand  nach  den  oben  angege- 
benen Regeln. 

Nach  vollendeter  Operation  und  Unterbindung  der  6e- 
fässe  ( Aa.  dorsalis,  plantaris,  metatarseae)  schlägt  man  den 
Lappen  nach  oben  und  befestigt  ihn  durch  Heftpflasterstreifen 
oder  die  blutige  Naht.  Der  Unterschenkel  wird  massig  ge- 
beugt auf  seine  äussere  Seite  gelegt,  um  den  Abfluss  der 
Wundsecrete  zu  erleichtern. 

Hey  machte  Va^'  unterhalb  des  Gelenkes  einen  Quer- 
schnitt auf  dem  Fussrücken  und  führte  von  jedem  E^de  die- 
ses Schnittes  längs  dem  innern  und  äussern  Fussrand  einen 
Längsschnitt  gegen  die  Zehen,  exarticulirte  zuerst  diese,  bil- 
dete aus  den  Weichtheilen  der  Fusssohle  einen  Lappen  von 
vorne  nach  hinten ,  exarticulirte  die  Mittelfussknochen  und 
sägte  noch  das  erste  keilförmige  Bein  ab. 

Eben  so  verfährt  B^clard,  während  M.  J.  Cloquet, 
Major,  Bauden s  die  Mittelfussknochen  abzusägen  vor- 
schlugen ,  wenn  die  Trennung  der  Gelenkverbindungen  zu 
schwierig  ist. 

Bei  jungen  Individuen  unter  15  Jahren  sind  die  hintern 
Gelenkenden   der  Mittelfussknochen  noch  knorpelig,   so  das« 
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num  sie  Tor  dem  Gelenk  mit  dem  Messer  dnrohsclineiden 
kann. 

Mainganlt,  Velpean  haben  die  Operation  mit  Bil- 
dung des  Plnntarlappens  begonnen ,  letzterer  hat  aber  das 
Verfahren  wegen  der  grösseren  Schwierigkeit  der  Exarticu- 
lation  von  unten  nach  oben  wieder  aufgegeben. 

Bandens  scblSgt  vor,  nur  einen  Lappen  aus  der  Haut 
des  Fnssrückens  zu  bilden,  der  sich  leicht  anlege.  Die  Narbe 
kommt  jedoch  nach  unten  und  vorne  zu  liegen. 

S^dillot  schl&gt  vor,  um  die  häufig  vorkommenden 
Unregelmässigkeiten  des  Plantarlappens  zu  vermeiden,  den- 
selben vorher  durch  Linien  zu  bezeichnen  und  an  dem  der 
operirenden  Hand  zunächst  gelegenen  Fussrand,  von  dem 
einen  Ende  des  Schnittes  über  den  Fussrücken  ans,  einen 
2  —  3cm  langen  Schnitt  zu  machen,  um  durch  diesen,  nach 
Eröfinang  des  Gelenkes,  das  Messer  unter  die  Mittelfusskno- 
chen  einzuführen,  wodurch  die  Schwierigkeit,  um  die  Höcker 
der  Mittelfussknochen  das  Messer  herumzuführen,  beseitigt 
and  die  Möglichkeit,  die  Winkel  der  Wunde  unregelmässig 
einzuschneiden,  umgangen  wird. 

Um  die  Länge  des  Lappens  richtig  zu  treffen,  schlägt  er 
vor  y  das  Messer  so  weit  nach  vorne  zu  ziehen ,  bis  die 
Schneide  an  die  Sesambeine  der  grossen  Zehe  anstösst.  Am 
äussern  Fassrand  darf  nun  der  Schnitt  nicht  weiter  geführt 
werden.  Am  Innern  Fassrand  geht  man  aber  um  diese  kleinen 
Knochen  mit  der  Messerschneide,  ungefähr  noch  15™™  über 
sie  hinaas,  und  schneidet  dann  gerade  nach  unten  aas,  um 
einen  viereckigen  Lappen  zu  bekommen,  den  er  einem  vorne 
abgerundeten  vorzieht. 

BXARTICULATION  AUS  DEM  FÜSSWURZELGELENK. 

Anatomie.  (PL  25.  Fig.  1—8).  Das  Fasswurzel- 
gelenk  —  Artiealatio  intertarsea  ->  ist  nach  hinten  vom 
Astragalus  and  Calcaneus,  nach  vorne  vom  Os  navioalare 
und  caboideam  gebildet  and  bildet  auf  dem  Fassrüoken  eine 
qaere  Gelenklinie  von  der  Foi*m  eines  umgpekehrten ,  liegen- 
den m,  dessen  vordere  Convezität  nach  innen  and  dessen 
hintere  nach  aussen  liegt.  In  diesem  Qelenk  wird  die  Dreh- 
nng  des  Fasses  am  seine  horizontale  Aze  and  zum  Theil 
die   Abduction    and   Addnotion  vermittelt. 

Das  Sprangbein  hat  an  seiner  vordem  Fläche  auf  einem 
dicken  Hslse  einen  Gelenkkopf  mit  einer  schief  nach  ab- 
wärts gerichteten  convexen  Gelen kfläche ,  an  welche  die 
entsprediend  concave  hintere  Fläche  des  Kahnbeins  ange- 
passt  ist  Die  obere  überknorpelte  Fläche  des  Sprangbeina 
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liegt  Ewiscben  den  Knöcheln,  die  untere  coneave  Fliehe 
8tö88t  an    den  Calcanens. 

Der  Körper  des  Calcanens  schwillt  nach  hinten  zum  Fersen- 
höcker an;  seine  obere  convexe  überknorpelte Fläche  artica- 
lirt  mit  dem  Astragalus.  Nach  vorne  schickt  er  einen  Fortsatz 
ab ,  dessen  viereckige  flach  ausgehöhlte  vordere  Fläche 
sich  mit  der  hintern  Fläche  des  Os  cuboideum  verbindet. 

Das  Eahnbein  liegt  am  innern  Fussrand  zwischen 
dem  Sprungbein  und  den  drei  keilförmigen  Knochen.  Die 
hintere  coneave  Fläche  nimmt  den  Kopf  des  Sprungbeins 
auf,  die  vordere  zeigt  drei  ziemlich  ebene  Facetten,  an  welche 
sich  die  entsprechenden  hintern  Flächen  der  drei  Keilbeine 
anlegen.  Am  innern  Rand  der  Rückenfläche  des  Kahnbeins 
ragt  ein  stumpfer  Höcker  hervor. 

Das  Wfirfelbein  liegt  am  äussern  Fussrand ,  es  stösst 
mit  seiner  innern  Fläche  an  das  dritte  Keilbein,  mit  seiner 
hintern  glatten  an  den  Fortsatz  des  Fersenbeins,  mit  seiner 
Tordern  an  den  4.  und  5.  Mittelfussknochen. 

Die  anliegenden  Gelenkflächen  werden  durch  Kapsel- 
bänder, äussere  und  innere,  obere  ( dorsale )  und  untere 
(plantare)  Hülfsbänder  verbunden.  Die  Verbindung  zwischen 
Sprungbein  und  Kahnbein ,  in  welchem  vorzugsweise  die 
Drehbewegungen  statt  finden,  ist  die  beweglichste.  Die  Bftn- 
der  tragen  den  Namen  der  Knochen,  welche  sie  verbinden 
und  sind  an  der  Sohlenfläche  besonders  stark  entwickelt 

Die  Auffindung  des  Gelenkes  kann  auf  folgende 
Weise  erlang^  werden. 

Verfolgt  man  mit  dem  Finger  den  innern  Fussrand  von 
hinten  nach  vorn,  so  kömmt  man  vor  dem  innern  Knöchel 
auf  einen  Knochenvorsprnng ,  welche  dem  Kahnbein  ange- 
hört, Tuberositas  osais  navicularis;  ungefähr  2^**  hinter  die- 
sem Heg^  das  innere  Ende  der  Gelenklinie,  beiläufig  1''  vor 
dem  innern  Knöchel.  Das  äussere  Ende  der  Gelenklinie  findet 
man  ungefähr  V*  vor  dem  äussern  Knöchel  oder  */,'<  hin- 
ter dem  hintern  Ende  des  fünften  Mittelfussknochen s. 

Die  mittlere  Partie  des  Gelenkes  liegt  anmittelbar  vor 
dem  Kopf  des  Astragalus,  den  man  deutlicher  vorspringen 
machen  kann,  wenn  man  den  Fuss  stark  streckt  und  sb- 
ducirt;  verfolgt  man  dann  den  Fussrücken  zwischen  den 
Knöcheln  an  der  Vereinigungsstelle  des  änssem  Drittels  mit 
dem  mittlem,  so  gelangt  man  auf  den  vom  Kopf  des  Astra- 
galus gebildeten  Vorsprung.  Uebrigens  fühlt  man  an  der 
Aussenseite  dieses  Vorsprungs  sehr  leicht  die  Vertiefung, 
welche  hier  zwischen  Calcaneus  und  Os  cuboideum  gebil- 
det wird. 

Die  Gelenkflächen  des  Astragalus  und  Os  navieulare  Isa- 
fen etwas    von    hinten    nach  vom,    die  zwischen  Os  caboi- 
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denm  und  Calcanens  Ton  aassen  nach  innen.  Es  nrnas  daher 
das  Messer  bei  seiner  Einführang  swisohen  die  beiden  ersten 
Knochen  am  innem  Fussrand  schief  nach  Tome  gerichtet 
sein  und  aUm&falich  in  die  gerade  Kichtnng  gebracht  werden. 

Die  Exarticnlation  aus  dem  Fusswarzelge- 
lenk  wurde  zuerst  Ton  Ghopart  (1791)  Torgenommen  nnd 
beschrieben  nnd  trägt  nach  ihm  den  Namen.  Durch  Ph. 
T.  Walther  (1819)  wurde  sie  zuerst  in  Deutschland  ausge- 
führt nnd  in  Aufnahme  gebracht.  Heister  erwähnt  die- 
selbe übrigens  schon  1750  und  Vi  Tier  in  Rochefort  soll  sie 
schon  1780  gemacht  haben. 

Gewöhnliches  (modificirtes)  Verfahren  (PL  25. 
Fig.  4.  5.  6.)  Der  Kranke  Hegt,  der  Unterschenkel  überragt 
das  Ende  des  Bettes  oder  Tisches  und  wird  Ton  einem  Ge- 
holfen fixirti  während  ein  anderer  die  A.  croralis  comprimirt. 

Man  sucht  das  Gelenk  nach  den  angegebenen  Regeln 
auf,  nmfasst  mit  der  linken  Hand  die  Fnsssohle,  so  dass  — 
wenn  man  am  rechten  Fuss  operirt  —  der  Danmen  an  die 
äussere  Seite  des  Gelenkes ,  Zeige-  nnd  Mittelfinger  auf  den 
Vorspmng  des  Os  naTioalare  zu  liegen  kommen.  Man  macht 
dann  Tom  Daumen  gegen  den  Zeigefinger  auf  dem  Fuss- 
rücken  durch  die  Weichtheile  einen  halbmondförmigen  Schnitti 
dessen  Mitte  ungeHlhr  ^j^*'  Tor  dem  Gelenk  Terläuft  Nach- 
dem die  Weichtheile  zurückgezogen  und  die  Sehnen  durch- 
schnitten sind,  öffnet  man  das  Gelenk  mit  ToUer,  quer  ge- 
haltener Klinge,  indem  man  Tor  dem  Kopf  des  Astragalus 
einen  leicht  gebogenen  Schnitt  führt  nnd  die  BandTcrbin- 
dungen  am  äussern  und  innern  Fussrand  in  der  oben  ange- 
gebenen Richtung  durchschneidet.  Ist  das  Gelenk  auf  diese 
Weise  geöffnet,  so  drückt  man  die  Fnssspitze  stark  nach 
abwUrts,  um  die  Gelenkfläohen  Ton  einander  zu  entfernen, 
geht  mit  der  Messerspitze  zwischen  diese,  um  die  Plantar- 
bänder, insbesondere  das  starke  Lig.  interosseum  s.  scaphoi- 
deo-calcaneum  zu  trennen.  Man  führt  dann  das  Messer  mit 
Toller  Klinge  am  die  Knochen  auf  die  Plantarfläche  und 
nnter  ihnen,  während  man  dem  Fuss  eine  horizontale  Stel- 
lung gibt,  nach  Torne  fort  Anf  diese  Weise  bildet  man 
einen  Lappen  aus  der  Fasssohle,  bis  nahe  an  die  Zehen, 
wobei  man  Sorge  zu  tragen  hat,  die  Vorsprünge  des  Kahn- 
beins nnd  Würfelbeins  und  des  ersten  und  fünften  Mittel- 
fassknochens zu  umgehen.  Die  Richtung  des  Lappensohnit- 
tes  kann  man  sich  durch  zwei  Schnitte  längs  dem  innern 
und  äussern  Fussrand  Torzeichnen.  Im  Falle  das  Lig.  sca- 
pboideo-calcaneom  Terknöchert  wäre,  so  dass  es  mit  dem  Mes- 
ser nicht  getrennt  werden  könnte,  müsste  man  zur  Säge  greifen. 

Das  ursprüngliche  Verfahren  Ton  Ghopart,  so  wie 
daa  Ton  t. Walther  a.A.  bestand  darin,  längs  dem  innern 
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und  äQSBern  Paasrand  swei  ScbDitte  sn  IQbFen,  welebe  unter 
dem  ICnöchel  begannen  und  ungefMbr  vier  Querfinger  breit 
naob  Torne  gegen  die  Zeben  sieb  erstreckten.  Beide  L&ngs- 
schnitte  wurden  dann  dar  ob  einen  über  den  Faserücken  ge- 
führten Querschnitt  verbunden. 

T.  Waltber,  Cbelius  n.  A.  bilden  nocb  ans  der 
Haut  des  Fussrückens  einen  Lappen,  so  dass  die  Grelenk- 
flächen  von  zwei  Lappen  bedeckt  werden. 

Baudens  schlug  vor,  nur  einen  Dorsallappen  zu  bilden. 

Maingault  machte  den  Vorschlag,  das  Gelenk  von 
der  Fusssohle  aus  au  eröffnen  und  nur  einen  kurzen  Dorsal- 
lappen zu  bilden.  Po  ullain  bildete  zwei  seitliche  halb- 
mondförmige Lappen. 

Verfahren  von  S^dillot  (PI.  26.  Fig.  7.)  am  rech- 
ten  Fuss.  Der  Kranke  liegt  oder  sitzt,  der  Unteracbenkel 
ist  gebeugt.  Das  Gelenk  wird  nach  der  Lage  der  Koöcbel 
und  der  Vorspränge  des  Kahnbeins  und  fünften  Mittelftiss- 
knochens  aufgesucht.  Man  umfasst  dann  mit  der  linken 
Hand  den  Fussrücken  über  den  Mittelfussknoehen,  stützt 
die  Ferse  auf  den  Tischrand ,  um  einen  festen  Pankt  zu 
haben,  wenn  man  die  Bänder  anspannen  und  die  Gelenkfläcben 
nach  Durchschneidung  der  Bänder  von  einander  entfernen  wilL 

Mit  einem  kleinen  Amputationsmesser  macht  man  zuerst 
einen  Querschnitt,  der  einige  Millimeter  vor  dem  Gelenk 
zwischen  Calcaneos  und  Os  cuboideum  beginnt  und  auf  der 
Mitte  des  Fussrückens  nach  aussen  von  der  Sehne  des  M. 
tibialis  anticus  endet.  Von  diesem  Punkt  Iftsst  man  einen 
zweiten  Schnitt  ausgehen,  der  schief  von  hinten  nach  vom 
und  von  aussen  nach  innen  zieht,  um  die  innere  Seite  des 
Fusses  1  Querfinger  hinter  dem  Gelenk  zwischen  1.  Mittel- 
fussknoehen und  grosser  Zehe  läuft,  von  innen  nach  aussen 
und  von  oben'  nach  unten  auf  die  Fusssohle  gelangt  und  in 
den  Anfangspunkt  des  ersten  Schnittes  zurückkehrt.  Die 
Weichtheile  der  Fusssohle  werden  sehräg  von  vom  nach 
hinten  und  oben  durchschnitten ,  um  so  viel  als  möglich 
von  dem  Fettgewebe  zu  entfernen,  das  der  unmittelbaren 
Vereinigung  hinderlich  sein  könnte. 

Den  innern  Lappen  präparirt  man  bis  zum  Vorspt  ung 
des  Kahnbeins  ab,  der  zugleich  als  Anhaltspunkt  für  da« 
Gelenk  dient,  welches  man  auf  der  Mitte  des  Fussrückens 
öffnet.  Man  exarticulirt  nach  dem  gewöhnlichen  Verfahren 
und  beendet  die  Operation  durch  Durcbscbneidnng  der  tie- 
feren Weichtheile  in  der  Höhe  des  Schnittes  in  der  Fuss- 
sohle. 

Operirt  man  am  linken  Fuss,  so  kann  man  nach  dem 
Schnitt  dorob  die  Y^eiobtheile  zuerst  das  Gelenk  awischen 
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Caicttieiis  nhä  Ob  oaboideum  5ffiien.  Man  darehschneidet 
das  Lig.  mterosseam ,  trennt  das  Os  navicalare,  dringt  mit 
dem  Messer  swischen  Calcancus  and  Os  cuboideam,  dann 
zwi8ch«n  Astragalus  und  Os  nayicalare  und  durchschneidet 
die  Weichtheüe  bis  sum  innern  Fussrand;  hier  umgeht  man 
Torsiclitig  den  Yorsprung  des  Os  scaphoideum,  um  das 
Messer  swischen  diesen  und  die  Weichtheüe  einz^^hren,  es 
dicht  am  ersten  Keilbein  und  dem  hintern  Snde  des  ersten 
Mittelliissknechens  fortzuführen  und  so  den  innern  Lappen . 
suszusclin  eiden. 

Durch  dies  Verfahren  wird  ein  innerer  Lappen  gebildet, 
der  sich  TOn  innen  nach  aussen  auf  die  Gelenkflttche  anlegt; 
Bei  mangelhaften  Hautdecken  an  der  Innern  Seite  des  Fus-- 
ses  könnte  man  auf  Ahnliche  Weise  einen  äussern  Lappen 
bilden. 

Nach   der  Operation   werden  die  Art.  dorsalis  -pedis  und  ' 
die  Aa.  plantares  unterbunden,   der  Lappen  auf  <lie  Gelenk- 
.  fläche    geschlagen    und  durcb  die   blutige   Naht    oder    Heft-, 
pflaisteratreifen  vereinigt» 

Die  .  Operation  hatte  Häufig  den  Nach theil  im  Gefolge, 
dass  die  Ferse  durch  die  Strecker  des  t^usses  dauernd  in 
•die 'Höhe  gezogen  wurde.*  .  Da.  sämmtliche  Beuger  des' Fus- 
ses  sich  an  die  durch  die  Operation  entfernt.en  FusswürzeJ- 
knochen.  ansetzen,  —  der  M.  tibialis  anticus  an  das  erste 
Keilbein,  M  tibialis  posticus  an  das  Os  naviclilare,  M.  pero- 
nens  longus  zum  Therl  an.  das  erßte  Keilbeip  —  so  haben 
-die  an  den  Tuber  calcanej  sich  inserirenden  lim.  gastroone- 
mius,  solens  und  planta'ris-  ihre  Antagonisten  verloren*.  Es 
wfirde  dadurch  das  Geben  auf  den  nach  unten  gewendeten' 
vordem  Enden  des  Fersenbeins  'und  Kahnbeins  ein  sehr 
mangelhaftes,  oder  ganz  unmöglich,  die  Operationsnarbe  und 
donneren  Bedeckungen  nach  abwäat«  gekehrt  und  dadurch 
.Veranlassung    zu   Excoriationen    und    Drück brand    gegeben«- 

Die  Dnrchschneidung  der  Achillessehne ,  .um  die  Wirkung 
der  Extensoren  aufeuheben ,  wurde'  von  M.  A.Petit,  Vel- 
pean,  Jobert,-  Larrey^  Ndlaton  !u,  A.  mit  wenig' 
glücklichem  Erfolg  vorgenommen. -. 

Wo  der  Zustand  der  Fusswürzelknochen  es'  gestattet, 
ist  daher  die  Exarticulation  im  Tarsö-Metatarsalgelenk .  oder 
die  Amputation  d.er  Mittolfussknochen  vorzuziehen. 

Nach  'der  Bildung  eines  Dor^allappens  (nach  v.  Wal- 
ther) ans  der  Gesamratmasse  der  Weichtheile,  d.  i.  der 
Haut  und  den  durschnitte nen^  Sehnen,  soll  eine  Verwachsung 
der  Sehnen, '  insbesondere*  de»  -M.  tibialis  anticus  mit  den 
vordem  Flächen,  des  Astragalus  und  Calcaneus  den  über- 
wiegenden Einfluss  der  Wadenmuskeln  beschränken  oder  auf- 
heben.   (Ohelia«.) 
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EXABTICULATION  DES  FUSSES  MIT  EBHALTUNQ  DES 
SPBUNGBEINS. 

Anatomie.  Das  Sprungbein  rahtauf  der  obern  Fläche 
des  Fersenbeins  und  ist  mit  dieser  durch  swei  getrennte 
Gelenke  yerbunden.  Das  hintere  ist  von  hinten  und  oben 
nach  vorn  und  unten  geneigt,  das  vordere,  mit  dem  Sprung- 
bein -  Kahnbeingelenk  gemeinsame,  ist  eigentlich  von  zwei 
Gelenkflächen  des  Fersenbeins  gebildet,  einer  grösseren  hin- 
teren und  einer  äussern  schmälern,  auf  welche  der  Kopf  des 
Sprungbeins  mit  seiner  untern  Fläche  anfliegt  Beide  Ge- 
lenke sind  durch  ein  starkes  Ligam.  interosseom  verbunden. 
Der  wichtigste  Anhaltspunkt  zur  Auffindung  des  Gelenkes 
zwischen  Sprungbein  und  Fersenbein  ist  das  Kahnbein  oder 
vielmehr  das  Gelenk  zwischen  dem  Kopf  des  Sprungbeins 
und  dem  Kahnbein,  das  wie  bei  der  Ezarticulation  nach 
Chopart  s.  o.  gefunden  wird. 

-  Die  seitlichen  und  hinteren  Bänder  zwischen  Astragalns 
und  Calcaneus   sind  ohne  besondere  chirurgische  Bedeutung. 

Die  Operation  wurde  zuerst  von  Lignerolles  (1839) 
vorgeschlagen,  von  v.  Texte r  (1841')  zuerst  vorgenommen 
und  später  von  Malgaigne,  Maisonneuve,  Ndlaton, 
Textor  jun.  mit  glücklichem  Erfolg  wiederholt 

Verfahren  von  Malgaigne.  Der  Kranke  liegt  auf 
dem  Kücken,  ein  Gehulfe  zieht  die  Haut  des  Unterschenkels 
zurück,  ein  andrer  comprimirt  die  Art.  cruralis.  Der  Opera- 
teur umfasst  den  Fuss  mit  der  linken  Hand,  setzt  das  Mes- 
ser horizontal  auf  die  Achillessehne  und  durchschneidet  mit 
einem  Zug  Haut,  Sehne  und  Fettgewebe  bis  auf  den  Kno- 
chen, indem  er  sich  so  viel  wie  möglich  an  die  obere  Fläche 
des  Fersenbeins  und  die  Messerschneide  mehr  nach  aussen 
als  nach  innen  hält.  Den  Schnitt  setzt  er  nach  aussen  auf 
den  Fuss  fort,  ungefähr  V^  unter  dem  äussern  Knöchel,  und 
steigt  sogleich  auf  den  Fussrücken  empor ,  wobei  er  sich 
ungefähr  8<^™  vor  dem  Fusswurzelgelenk  hält  Er  durch- 
schneidet die  Weichtheile  auf  dem  Fussrücken,  geht  um  den 
Innern  Fussrand  und  gelangt,  ohne  die  Richtung  zu  ändern, 
bis  auf  die  Mitte  oder  zwei  Drittel  der  Breite  der  Fusssohle, 
Es  setzt  das  Messer  wieder  am  innern  Ende  des  hinteren 
Schnittes  hinter  dem  innern  Knöchel  ein,  führt  es  schief  in 
einem  Winkel  von  ungefähr  45^  gegen  die  Fnsssohle  zum 
andern  Schnitt  Auf  diese  Weise  wird  ein  innerer  Lappen 
von  8— 10<:'>^  Breite  an  seiner  Basis  und  4-<6<^'°  an  seiner 
Spitze  umschrieben,  der  vorne  abgerundet  ist  Der  Lappen 
wird  nun  abgelöst,  indem  man  in  der  Fusssohle  beginnt, 
da  alle  Weichtheile  derselben  in    ihn  aufnimmt  und  nur  die 


—     »7    — 

tiefst  gelegenen  Sehnen  sof  den  Enodien  Iftsst,  dann  «of  die 
Seite  nnd  den  Rücken  des  FasseB  fortsdizeitet  bis  man  über 
dem  sn  öffnenden  Gelenk  ankömmt 

Der  Lappen  wird  Ton  einem  Gehülfen  zurückgeschlagen, 
nnd  der  Chirurg  beseicbnet  mit  Daamen  nnd  Zeigefinger  der 
linken  Hand  die  seitlichen  Begrenzungen  dos  Fusswurzelge- 
lenks  (Chopart*8ches  Gtolenk.)  Er  öffnet  dasselbe  Tor  dem 
Kopf  des  Sprungbeins  und  geht  um  diesen  herum,  um  das 
Süssere  und  innere  Hülfsband  zwischen  Sprungbein  und 
Fersenbein  zu  zerschneiden ;  dann  durchschneidet  er  die  Seh- 
nen die  an  der  Innern  FlAche  des  Fersenbeins  anliegen. 
(M.  flexor  digitorum  communis,  flezor  hallucis  und  tibialis 
anticns.) 

Um  das  lag.  interosseum  zu  durchschneiden,  h&lt  man 
das  Messer  üach  mit  der  Schneide  nach  hinten,  dringt  mit 
der  Spitze  aussen  in  das  Tordere  Gelenk  des  Fersenbeins 
80  weit  als  möglich  ein  and  schneidet  nach  der  Richtung 
des  Gelenkes  durch.  Sobald  die  ersten  Fasern  des  Bandes 
durchschnitten  sind,  lassen  sich  die  Gelenkflftchen  leicht 
Yon  einander  entfernen. 

Nach  Unterbindung  der  Arterien  (A.  dorsalis,  plantaris 
externa  und  interna)  schlägt  man  den  Lappen  auf  die  Wunde. 
Seine  Basis  deckt  vollkommen  den  Kopf  des  Sprungbeins 
nnd  den  Innern  Knöchel;  seine  grösste  Dicke  trifft  auf  die 
hintere  Fläche  des  Sprungbeins,  seine  Spitze  vereinigt  sich 
mit  den  Weichtheilen  unter  dem  äussern  Knöchel,  und  die 
Yereinigungslinie  beschreibt  einen  Halbkreis,  dessen  vor- 
deres Ende  nach  unten  und  etwas  nach  aussen  vom  Kopf 
des  Sprungbeins  und  dessen  hinteres  Ende  ganz  hinter  dem 
innem  Knöchel  liegt. 

Verfahren  von  Verneuil,  N^laton  Der  Unter- 
schenkel ist  nach  innen  rotirt,  der  Operateur  fasst  den  Fuss 
mit  der  linken  Hand  und  streckt  und  adducirt  ihn  so,  dass 
er  den  äussern  Rand  vor  sich  hat. 

Die  Spitze  eines  kleinen  und  schmalen  aber  starken 
Messers  wird  auf  den  äussern  Höcker  des  Fersenbeins  ein- 
gestochen ;  von  da  aus  schneidet  man  von  hinten  nach  vorne 
2_3ein  unter  dem  äussern  Knöchel  in  gleicher  Höhe  mit 
dem  Höcker  des  Fersenbeins  bis  hinter  und  einwärts  vom 
hintein  Ende  des  fünften  Mittelfnssknocbens ,  beschreibt 
dann  über  den  Fussrücken  einen  halbmondförmigen  Schnitt 
mit  der  Convezität  nach  vorne,  vor  dem  Kopf  des  Sprung- 
beins zum  innem  Fussrand  bis  zur  Mitte  des  ersten  keil- 
förmigen Beines.  Der  Unterschenkel  wird  dann  nach  aussen 
rotirt,  die  linke  Hand  fasst  den  Fuss  so,  dass  die  Fusssohle 
zugängig  wird.     Man    durchschneidet  nun    die  Weichtheile 


der  Fv8fsohle  toh  Tora  itaeb  binten  und  von  innen  nach 
aiMsea  und  Tereinigt  den  Schnitt  mit  dem  Ausgangspunkt 
des  ersten  nach  dem  Verlauf  einer  Linie,  die  Ton  der  In- 
nenseite des  ersten  keilforaiigea  Bbines  snm  Huseem  Höcker 
des  Fersenbeins  l&uft 

-  Nachdem  auf  diese  Weise  die  Haut  durchschnitten  ist, 
durchschneidet  man  die  Sehnen  der  Mm.  peronei,  dann  das 
Lig.  laterale  ezternum,  gleitet  mit  der  Messerspitze  swiseben 
den  Weiohtheilen  und  der  Aussenfittche  des  Fersenbeins  cur 
Achillessebne  und  schneidet  diese  an  ibrer  Ansatzstelle  am 
CalcaneuB  durch.  Gebt  man  mit  dem  Finger  in  die  Wunde, 
so  erkennt  man  die  tiefe  Grube  zwischen  Calcaneus  und 
Astragalus.  Man  öffnet  das  Gelenk  zwischen  Sprungbein 
und  Kabnbein,  wobei  man  die  Bänder  zwiseben  Fersenbein 
und  Würfelbein  zu  schonen  sucht,  damit  ersteres  mit  der 
vordem  Partie  des  Fusses  im  Zusammenhang  bleibt  Indem 
man  dann  das  Messer  von  aussen  und  vorn  nach  innen  und 
hinten  fast  quer  führt,  durchschneidet  man  mit  der  Spitze 
das  Lig.  interosseum,  was  man  sich  gewöhnlich  durch  I^a- 
tion  des  Fusses  aus  dem  Fusswurzelgelenk  erleich[tert.  Ist 
das  Gelenk  auf  diese  Weise  von  aussen  her  geöffnet,  so  er- 
übrigt nur  noch,  die  inneren  Baadverbindungen  zu  durch- 
schneiden und -den  Lappen  abzupräpariren.  Man  luxirt  den 
Fuss  durch  eine  Rotationsbewegang ,  durchschneidet  vor- 
sichtig die  Bänder  und  Sehnen  und  hält  sich  mit  der  Schneide 
des  Messers  hart  an  die  Knochen. ;        . 

K.  Teztor  zieht,  da  der  innere  Lappen  nach  Mal- 
gaigne,  ein  oberer  Lappen  aus  dem  Fussrücken  .  und  der 
einfache  Kreisschnitt  nach  v.  Teztor  zur  Bedeckung  der 
Wunde  nicht  genügen ,  die  Bildung  des  Lappens '  aus  .der 
Ferse  vor  und  verfährt  Ahnlich  wie  bei  der  Ezarticulation 
des  ganzen  Fusses  nach    S  y  m  e. 

Er  führte  einen  Scbnitt  voni  vordem  Rand,  des  einen 
Knöchels  quer  über  den  Fussrücken  und  das' Qelenk  bis 
zum  vordem  Rand  des  andern  Knöchels,  und  von' den  End- 
punkten dieses  Schnittes  einen  zweiten  senkrecht  naefa  ab- 
wärts quer  über  die  Fusssoble,  öffnete  sogleich  das  Fusswur- 
zelgelenk, trennte  die  Gelenkverbindung  zwiseben-  Astra- 
galus und  Calcaneus,  durchschnitt  die  Achillessehne  und 
präparirte  den  Calcaneus  aus  der  Fersen-  und  Soblenbant 
'  Die  Ezarticulation  des  Fustes  mit  Erhaltung  deS  Sprung- 
beins würde  vor  der  Ezarticulation  des  ganzen  Fusses  mit 
Entfernung  der  Knöchel  (  S  y  m  e  )  den  Vorzug*  babeii ;  dass 
bei  ersterer  Operation  die  untere  Eztremität  um  die  gmize 
Höbe  des  Sprungbeins  (85»°*>  länger  bleibt,  und  die  Sob- 
lenfläcbe  des  Stumpfes  eine  grössere  Ausdehnung,  behält, 
mitbin  als  sid&ere  Basis  diente 


Die  bekannt  gewordenen  Reraltste  der  Oper«tioD  Ton 
T.  Textor  d.  Y.,  Malgaigne,  Maisonneuve,  Nöla* 
ton,  Textor  d.  8.  sprechen  sa  Ganeten  derielben,  da  die 
Operirten  mit  Hülfe  eines  hohen  Absaties  gut  g^hen  konnten« 

EXARTICÜLATION  AUS  DEM  8PRUNGGELEKK. 

Anatomie.  'Das  Sprunggelenk  rermittelt  die  Be- 
wegungen des  Fusses  nm  eine  qaere  Axe  Ton  aussen  nach 
innen  —  B^ngang  und  Streckung  —  und  stellt  also  ein 
Winkdgelenk  dar..  Es  wird  von  den  untern  Gelenkflftchen 
der  beiden  Ünterschenkelknochen ,  der  oberen  und  den 
seitlichen  Gelenkflüchen  des  SprungbeinB  gebildet. 

Das  untere  Ende  der  Til3ia  hat  eine  viereckige,  '  von 
vorn  nach  hinten  conoave  Gelenkflftche  zur  Aufnahme 
der  convexen  obern  Gelenkfläcbe  des  Astragalus  und  ist 
nacb  innen  von  einem  starken  Fortsatz  —  innerer  Knöchel  — 
begrenzt.  Die  Aussenfläche  des  letzteren  ist  überknorpelt 
und  bildet  mit  der  untern  GelenkflAcbe  der  Tibia  fast  einen 
jechten  Winkel.  Dem  Knöchel  gegenüber  findet  sich  am 
untern  Ende  der  Tibia  nach  aussen  ein  Ausschnitt,  in  wel- 
chem sich  das  Wadenbein  anlegt 

Das  untere  Ende  des  Wadenbeins  bildet  den  ftussem 
Knöchel  und  ragt  weiter  nach  abwärts,  als  der  gegenüber- 
liegende innere  Knöchel.  Die  innere  Fläche  des  äussern 
Knöchels  ist  überknorpelt  und  an  sie  legt -sich  die  äussere 
seitliebe  Gelenkfläche  des  Astragalus  an. 

Das  Sprnnghein  stellt  nach  oben  einen  Tiereckigen 
Körper  dar,  dessen  obere  Fläche  von  Tom  nach  hinten  con- 
Tex,  ron  einer  Seite  zur  andern  etwas  coucst  ist  und  der 
ConcaTität  des  untern  Endes  der  Tibia  angepasst  ist.  Dia 
beiden  Seitenflächen  des  Körpers  gehen  unter  rechtem  Win- 
kel Ton  der  obern  Gelenkfläche  ab  und  sind  ebenfalls  über- 
knorpelt und  zwar  die  äussere,  der  inneren  Gelenkfläche  des 
äussern  KnÖcbels  entsprechend,  weiter  nach  abwärts,  als 
die  innere. 

Durch  die  Aneinanderlagerung  der  beiden  Unterschen- 
kelknochen wird  das  untere  Gelenkende  derselben  zu  einer 
Art  Gabel,  deren  beide  Zinken  von  den  beiden  Knöcheln 
gebildet  werden.  Der  innere  Knöchel  ist  kürzer,  ungefähr 
3/4"  hoch,  der  äussere  länger,  ungefähr  1'  hoch.  Zwischen 
diese  beiden  senkrecht  stehenden  Zinken  ist  der  Körper  des 
Sprungbeins  so  eingefügt,  dass  eine  seitliche  oder  Dreh- 
bewegung unmöglich,  sondern  nur  eine  Winkelbewegung  des 
Sprungbeins  und  damit  des  ganzen  Fusses  um  seine  hori- 
zontale Axe,  welche  durch  die  beiden  Knöchel  geht,  ge- 
stattet ist. 
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Die  Verbindung  der  bmden  Unterschenkelknochen  unter 
sich  wird  am  untern  Ende  durch  querziehende  Bftnder  vom 
Umfang  der  Aussenseite  der  Tibia  (Incisura  peronea)  snm 
ttussern  Knöchel  her^stellt  und  ist  eine  sehr  starke.  Die 
Bänder  des  Fuss-  oder  Spranggelenkes,  welche  den  Fuss 
mit  dem  Unterschenkel  Yerbinden  sind  ein  Kapselband, 
ein  inneres   und  drei  äussere   Seitenbänder. 

Das  Lig.  capsulare  pedis  ist  dünn  und  insbesondere  nach 
▼om  und  hinten  schlaff.  Es  setzt  sich  vom  Umfang  der  Ge- 
lenkfläche des  Unterschenkels  auf  den  Körper  des  Sprungbeins. 

Das  innere  Seitenband,  Lig.  deltoideum  s.  trapezium  ist 
stark,  entspringt  vom  untern' Rand  des  innem  Knöchels  und 
setzt  sich  mit  breiter  Basis  an  die  innere  Fläche  des  Sprung- 
und  Ferflenbeins. 

Die  drei  äusseren  Seitenbänder  entspringen  vom  äus- 
sern Knöchel  und  ziehen  in  divergenter  Richtung  nach  ab- 
wärts. Das  vordere  C^ig.  fibulare  tali  anticum}  zur  äussern 
Fläche  des  Halses  des  Astragalus,  das  mittlere  (Lig.  fibulare 
calcanei*)  zur  äussern  Fläche  des  Calcaneus,  das  hintere 
(Lig.  fibulare  tali  posticum)  zur  hintern  Fläche  des  Körpers 
des  Sprungbeins. 

Die  Weich theile,  welche  das  Fussgelenk  umgeben  sind: 

Unter  der  zarten  durchscheinenden  Haut  der  Bengeseite 
des  Fnsses  verlaufen  die  subcutanen  Venen,  unter  ihnen  die 
V.  saphena  magna  s.  interna  vor  dem  Innern  Knöchel,  und  die 
Hautnerven  des  Fussrückens.  Auf  der  vordem  Seite  liegen, 
bedeckt  von  der  Fascia  cruris,  die  über  dem  Gelenk  zum 
Ligam.  annulare  anterius  wird,  von  innen  nach  aussen  die 
Sehnen  des  M.  tibialis  anticus  und  extensor  hallucis,  die 
Art.  tibialis  antica  mit  ihren  beiden  Venen,  der  Nerv,  tibia- 
lis anticus,  die  Sehnen  des  M.  extensor  digitorum  communis 
und  peroneus  tertius  vor  dem  äussern  Knöchel.  Zu  beiden 
Seiten  ist  das  Gelenk  nur  von  den  Knöcheln  geschützt,  die 
unmittelbar  unter  der  Haut  liegen.  An  der  hintern  Seite 
des  Fussgelenks  verläuft  am  oberflächlichsten  unter  der 
Haut  die  Achillessehne  mit  ihrer  Scheide,  um  sich  an  den 
Tuber  calcanei  zu  inseriren.  Zwischen  diesem  und  der 
Sehne  befindet  sich  ein  Schleimbentel.  In  dem  fettreichen 
Bindegewebe  unter  und  zur  Seite  der  Achillessehne  liegen 
nach  innen  von  derselben  der  N.  tibialis  posticus,  die  Art. 
tibialis  postica,  die  Sehne  des  M.  flexor  digitorum,  flezor 
hallucis  und  tibialis  posticus.  Hinter  und  unter  dem  innem 
Knöchel  werden  die  Sehnen  in  besondere  Scheiden  einge- 
hüllt und  durch  das  vom  innem  Knöchel  entspringende 
und  zum  Fersenbein  herablaufende  Band,  Lig.  ladniatum, 
in  ihrer  Lage  befestigt.    Die  Sehne  des  M.  tibialis  posticus 
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liegt  znnAchst  am  Knöchel,  der  eine  beiondere  Furohe  ftlr 
dieselbe  besitzt.  Hinter  dem  äassem  Knöchel  leg^  sich 
an  der  Aussen  sei te  des  Gelenkes  die  Sehnen  des  M.  peroneus 
longas  und  brevis  an,  und  werden  durch  ein  Band  zwischen 
Süsserem  Knöchel  und  Äusserer  Fläche  des  Fersenbeins  da- 
selbst zurfickgehalten. 

Die  Operation  der  Exarticulation  des  ganzen  Fusses 
wurde  zwar  schön  von  älteren  Chirurgen  (F.  Hildan, 
Scultet}  angedeutet  und  von  S^dillier  in  Laval  in  der 
Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts  zuerst  und  dann  von  Rossi 
verrichtet,  konnte  aber  nie  allgemeine  Aufnahme  in  die 
chirurgische  Praxis  finden,  obwohl  Brasdor,  Sabatier, 
Leveill^,  Kluge,  Jäger,  Günther  besondere  Methoden 
angegeben  hatten. 

Die  Schwierigkeit  der  Ausführung,  die  grössere  Gefähr- 
lichkeit und  der  schlechte  Stumpf,  der  das  Gehen  auf  dem- 
selben unstatthaft  machte  und  zur  Anlegung  eines  künst- 
lichen Fusses  nicht  geeignet  war,  waren  die  Gründe,  daSB 
sie  von  den  meisten  Wundärzten  verworfen  und  die  Ampu- 
tation des  Unterschenkels  unbedingt  vorgezogen  wurde.  Erst 
als  die  Vorschläge  Eingang  fanden,  statt  der  Haut  des 
Rückens  und  der  Seitentheile  die  der  Ferse  zur  Deckung 
des  Stumpfes  zu  benützen  und  die  Knochenfläche  durch  Ab- 
tragung der  vorragenden  ungleichen  Knöchel  zu  ebnen  und 
zur  Anlegungung  des  Lappens  geeignet  zu  machen,  wurde 
die  Operation  in  die  chirurgische  Praxis  aufgenommen,  da 
hiedurch  die  Möglichkeit  hergestellt  war ,  auf  dem  Stumpfe 
selbst,  dem  die  dicke  wohlgepolsterte  Ferse  als  Unterlage 
diente,  zu  gehen. 

Ein  solches  Verfahren  wurde  zuerst  von  Leveill^, 
dann  von  Jäger  und  Günther  vorgeschlagen,  von  Mal- 
gaigne  angedeutet  und  von  Syme  in  Edinhurg  weiter 
ausgebildet  und  (1842}  mit  glücklichem  Erfolg  in  Ausführung 
gebracht.  Seitdem  wurde  die  Operation  von  vielen  Chirurgen 
geübt  und  wird  der  Amputation  des  Unterschenkels  in  allen 
Fällen  vorzuziehen  sein,  wo  bei  Zerstörung  der  Fusswur* 
selknochen  und  des  Fussgelenkes  die  Haut  der  Ferse  so 
weit  erhalten  werden  kann,  dass  sie  zu  Deckung  des  Stumpfes 
ausreicht. 

Die  frühere  Methode  des  Zirkelschnittes  nach  Sabatier, 
Brasdor  findet  keine  Anwendung  mehr,  eben  so  die  Bil- 
dung zweier  seitlicher  Lappen  nach  Rossi  und  Blau  diu, 
oder  von  vier  Lappen  nach  Velpeau  und  Baude ns. 

Das  gebräuchlichste  und  zweckmässigste  Verfahren  ist 
das  von  Syme,  welches  J.  Rouz  und  Sddillot  für  be- 
sondere Fälle  modificirt  haben. 


—     t02     — 

Der  Kranke  ist  wie  bei  der  Ampntatioii  des  UnterBchen- 
kels  gelagert,  ein  Gehülfe  comprimirt  die  Art  oruraH's,  ein 
zweiter  fixirt  den  Unterschenkel. 

Verfahren  von  Syme  Bildung  eines' Lappens  aus 
der  Ferse  und  Absftgung  der  Knöchel. 

Der  Operateur  fixirt  mit  dem  Daumen  und  Zeigefinger 
der  linken  Hand  die  Haut  auf  den  beiden  Knöcheln,  setzt 
ein  grosses  Scalpell  oder  ein  kleines  Amputationsmesser  am 
linken  Fuss  am  äussern,  am  rechten  Fuss  am  Innern  Knöchel 
auf  dessen  grösster  Erhabenheit  in  der  Mitte  auf,  dringt  bis 
auf  den  Knochen  und  führt  das  Messer  in  kräftigem  Zug 
in  gerader  Linie  nach  unten,  quer  über  die  Fusssphle  und 
auf  der  entgegengesetzten  Seite  bis  zu  derselben  Höhe  am 
Knöchel  hinauf.  Mit  diesem  Schnitt  werden  alle  Weicbtheile 
bis  auf  den  Knochen  getrennt.  Darauf  wird  ein  zweiter 
Schnitt  quer  über  die  vordere  Seite  des  Gelenkes  geführt, 
wodurch  die  beiden  Endpunkte  des  ersten  Schnittes  Ter- 
flSnigt  werden.  Während  nun  ein  Gehülfe  den  vordem  Theil 
des  Fusses  fixirt,  setzt  der  Operateur  das  Messer  in  den 
Winkel  der  senkrechten  Schnitte  und  präparirt  die  Weich- 
theile  auf  beiden  Seiten  nach  hinten  und  unten  vom  Kno- 
chen ab.  Ist  er  unter  dem  Ansatzpunkt  der  Achillessehne 
am  Tuber  calcahei  angelangt  und  der  Lappen  über  die 
FerHe  nach  oben  geschlagen,  so  durchschneidet  er  diese  Sehne 
dicht  am  Knochen  mit  einiger  Vorsicht,  um  die  Haut  nicht 
SU  durchstechen.  Die  Weicbtheile  werden  nach  oben  zurück- 
gehalten. 

Man  fasst  dann  den  Fuss  mit  der  linken  Hand  und  öff- 
net das  Sprunggelenk  an  der  vordem  Seite,  drängt  den  Fuss 
nach  abwärts  und  schneidet  die  seitlichen  und  hintern  Gre- 
lenk Verbindungen  durch.  Die  Weicbtheile  werden  dann  noch 
eine  Linie  über  die  untere  Gelenkfläche  der  Tibia  hinauf 
vom  Knochen  abgelöst  und  mit  der  Säge  die  beiden  Knöchel 
sammt  dem  untern  Ende  der  Tibia  weggenommen. 

Nach  Unterbindung  der  Arterien  (Art.  tibialis  antioa 
postica  und  A  peronea)  wird  der  Fersen  läppen  in  die  Höhe 
geschlagen  und  durch  Nähte  und  Heftpflaster  vereinigt. 

Das  Verfahren  von  Syme  gibt  eine  schöne  linienfÖrmige 
nach  oben  gelegene  Narbe  und  dem  Stumpfe  das  naturge- 
mässeste  Polster  aus  der  Ferse;  es  ist  Übrigens  schwierig  in 
der  Ausführung,  da  das  Abpräpariren  der  Haut  besonders 
über  dem   Fersenbeinhöcker  grosse  Vorsicht  erfordert. 

Um  das  Herausschälen  des  Oalcaneu»  zu  erlefchtcrn,  schlftgt 
Pauli  vor,  sogleich  nach  Vollendung  der  Hautschnitte  von 
vorne  in  das  Gelenk  zu  dringen,  die  Gelenkverbindungen  su 
durch  schneiden  und   das  Fersenbein   von  hiaien  her  heraiu- 
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nschJUen.  Diese  llelbode  warde  aoeh  tob  Panl,  K«  Tez- 
tor,  Heyfelder,  und  Wutser  empfobl«D. 

Fergasson  hält  die  Darchstechnng  der  Haut  ober  der 
Ferse  für  gerathen,  um  dem  sieh  hier  ansammelnden  Eiter 
einen  freien  Abfluss  zn  gestatten  und  das  sp&tere  Anlegen 
einer  Gegenöfihung  zu  ersparen.  Die  Torlftnfige  subcutane 
Durchschneidung  der  Achillessehne  nachDuncan  erleichtert 
die  Operation  nicht  wesentlich  (K    Texte r). 

Verfahren  Ton  Jules  Boux.  Innerer  Lappen  aus 
der  Fusssohle.  Der  Schnitt  beginnt  am  Äussern  Band  der 
Achillessehne,  Terlftuft  unter  d6m  äussern  Knöchel  niach 
vorne,  beschreibt  eine  nach  Torne  couTcxe  Linie  auf  dem 
Fnssrücken  1^^  vor  dem  Sprunggelenk  und  endet  einige 
Millimeter  Tor  dem  innern  Knöchel.  Von  hier  geht  der 
zweite  Schnitt  um  den  innern  Fussrand,  etwas  schräg  nach 
hinten  über  die  Fusssohle  zum  äussern  Fussrand  und  endet 
am  Ausgangspunkt  des  ersten  Schnittes,  an  der  äussern  und 
bintern  Seite  des  Fersenbeins.  Die  Weichtheile  an  der  Aus- 
senseite  werden  abpräparirt ,  das  Gelenk  nach  vorn  und 
aussen  blosgelegt  und  Ton  da  an  die  Verbindungen  gelöst. 
Man  prftparirt  dann  den  innern  untern  Lappen  erst  von  der 
hintern  dann  von  der  untern  FlKche  des  Fersenbeins  ab, 
wobei  man  die  Art.  tibialis  pöstica  zu  vermeiden  hat,  und 
hält  sich  dicht  an  den  Knochen,  um  die  Faserzüge  der  Achil- 
lessehne in  die  Fersenhaut  nicht  zu  durchschneiden  und  ihr 
Zurückziehen  zu  begünstigen.  Die  Knöchel  werden  wie  ge- 
wöhnlich abgesägt  und  nach  dem  Verband  das  Glied  auf 
die  äussere  Seite  gelegt,  um  den  Abfluss  des  Eiters  zu  er- 
leichtern! 

Nach. diesem  Verfahren  wird,  um  die  A.  tibialis  postica 
und' plantaris  interna  zu  vermeiden,  ein  innerer  Lappen  aus 
der  Fusssohle  gebildet 

Das  Verfahren  ist  leichter  auszuführen,  verdient  jedoch 
nur  in  bestimmten  Fällen  den  Vorzug  vor  dem  von  Syme. 

Mor«l  beginnt  den  Schnitt  hinter  dem  äosfem  Knöchel 
V?^  vor  der  Achillessehne,  führt  ihn  über  die  Fusssohle 
und  Iftsst  ihn  15»")  vor  dem  inaeni  Knöchel  auf  der  Sehne 
des  Mn8&  tibialis  antious  endigen.  Von  diesen  Punkt  geht 
der  zw&te  Schnitt,  mit  dem  erstes,  einen  Winkel  von 
115—1200  bildend  quer  über  den  Fassrüeken  und  vereinigt 
sich  mit  dem  Anfang  des  ersten. 

Verfahren  von  S^dillot  ^iiierer  viereckiger  Lap* 
pen.  Der  «rste  Schnitt  umfiisst  den  vordem  halben  Umfang 
des  Fuases  und  wird  ungefähr  8  Querfinger  vor  den  Knö- 
cheln geführt.  Der  zweite  Schnitt  geht  vom  untern  äussern 
Ende  des  erstell  aas  quer  unter  dem  äussern  Knöchel  bis 
zum  inneru  j^i>d  der  Achüleasehne,  di«  4urcbach»itteA  wird. 
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Der  FuBB  wird  mm  leidit  nach  Trennuog  der  ftnsflem  €k- 
lenkyerbin  düngen  ezarticulirt  nnd  man  schneidet  mit  dem 
zwischen  die  Gelenkflaichen  des  Sprunggelenks  eingeführten 
Messer  einen  einsigen  innem  Lappen  aus  der  Sohlenhaut 
von  der  Ferse  bis  zum  äussern  Fussrand  ans.  Die  beiden 
Knöchel  werden  weggenommen. 

Verfahren  Ton  Baudens.  Lappen  aus  dem  Ftiss- 
rücken.  Der  Operateur  setzt  die  Schneide  eines  kleinen 
Ampntationsmessers  über  der  Ferse  auf  dem  Ansatzpunkt 
der  Achillessehne  auf  und  durchschneidet  alle  Weichtheile 
bis  auf  den  Knochen,  führt  es  am  innern  und  Äussern  Fuss- 
rand nach  vorne  bis  auf  einige  Millimeter  hinter  die  Zehen- 
comissur.  Beide  Schnitte  werden  durch  einen  halbmond- 
förmigen Querschnitt  Tereinigt.  Der  Lappen  wird  nun  mit 
der  linken  Hand  gefasst  und  dicht  auf  den  Knochen  ab- 
präparirt,  um  die  Sehne  der  Zehenstrecker  in  denselben 
aufzunehmen  und  die  Art  dorsalis  pedis  zu  erhalten.  Man 
löst  den  Lappen  bis  zur  Höhe  des  Gelenkes  ab,  schneidet 
die  Gelenkkapsel  Tome  ein  nnd  legt  die  Gelenklinie  blos. 

Darauf  setzt  m«i  sogleich,  ohne  weiter  in  das  Gelenk 
einzudringen,  die  Säge  im  Gelenk  an  und  sägt  Ton  vorn 
nach  hinten,  in  der  Weise,  dass  man  nicht  allein  die  beiden 
Knöchel,  sondern  auch  den  hintern  Rand  der  Gelenkfläche 
der  Tibia  entfernt.  Die  Knoohenfläche  ist  eben  und  der 
überknorpelte  Theil  nimmt  nur  das  vordere  Drittel  derselben 
ein.  Darauf  durchschneidet  der  Operateur  mit  dem  Messer 
noch  die  Weichtheile  insbesondere  die  Achillessehne  an  ihrer 
Ansatzstelle.  Der  nach  rückwärts  emporgeschlagene  Lappen 
wird  durch  einige  Nähte  befestigt 

Die  dünne  Haut  des  Fnssrückens  ist  wenig  geeignet 
als  Basis  für  den  Stumpf  zu  dienen  und  das  Verfahren,  ob- 
wohl leichter  ausführbar  als  die  Lappenbildung  aus  der 
Fusssohle,  hat  keine  Aufnahme  gefunden. 

Als  eine  besondere  Modification  der  Exarticulation  nach 
Syme  ist  die  Exarticulation  aus  dem  Fussgelenk 
mit  Erhaltung  des  hintern  Theiles  des  Calcaneus, 
welche  Pirogoff  in  Petersburg  zuerst  in  Ausführung  brachte 
und  unter  dem  Namen  osteoplastischerVerlängerung 
des  Unterschenkels  (1853)  beschrieb,  zu  erwähnen. 

Verfahren  von  Pirogoff.  Der  erste  Schnitt  wird 
dicht  vor  dem  äussern  Knöchel  begonnen,  senkrecht  nach 
abwärts  zur  Fusssohle  und  querüber  diese  hinweggeführt  nnd 
endet  einige  Linien  vor  dem  innem  Knöchel.  Mit  diesem 
ersten  Schnitt  werden  alle  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen 
dnrohschnitten.  Die  beiden  Enden  dieses  ersten  Schnittes 
werden  durch  einen  zweiten  Schnitt  durch  sämmtlicbe  Weich- 
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theüe,  der  halbmon^rmig  und  &4ch  vorn  conrez  einige 
Linien  vor  dem  Tibio-tarsiügelenk  yerläuft,  Terbonden.  Man 
offhet  nun  das  Gelenk  von  vorne,  durch  schneidet  die  Seiten- 
bänder und  löst  den  .Körper  des  Astragalns  aus  seiner  Ver- 
bindung mit  den  Unterschenkelknochen.  Darauf  setzt  man 
eine  schmale  Amputationssäge  hinter  dem  Sprungbein  senk- 
recht auf  das  Fersenbein  und  sägt  dasselbe  von  oben  nadi 
unten  durch,  indem  nian  die  Säge  im  ersten  Hautscbnitt  lau^ 
fen  lässt.  Der  kürzere  vordere  Lappen  wird  etwas  ,Ton  den 
beiden  Knöcheln  abpräparirt  und  diese  an  ihrer  Basis  eben- 
falls von  vorn  nach  hinten  abgesägt.  Der  hintere  Lappen, 
welcher  das  hintere  Stück  des  Fersenbeins  mit  dem  Ansatz- 
punkt der  Achillessehne  enthält,  wird  nach  vorne  in  die 
Höhe  geschlagen  und  die  Schnittfläche  des  Fersenbeins  an 
die  Schnittfläche  der  Knöchel  und  des  unteren  Endes  der  Tibia 
angelegt.  Der  Lappen  wird  durch  einige  blutige  Nahte  oder 
Heftpflaster  in  seiner  Lage  erhalten. 

Pirogoff  operirte  in  einigen  Fällen  mit  günstigem  Er- 
folg nach  seiner  Methode  und  sucht  dadurch  insbesondere 
die  Schwierigkeit  des  Herauslösens  des  Calcaneus,  den  Brand 
des  Lappens,  die  Eitersenkungen  in  demselben  und  insbe- 
sondere die  Verkürzung  des  Unterschenkels  zu  vermeiden. 

EXARTICULATION  DES  UKTERSCHEKkELS  IM  KNIEGELENK. 

Anatomie.  (PI.  26.  Fig.  1.  2.)  Pas  Kniegelenk,  in 
Bezug  auf  Umfang  der  Knochen-  und  Knorpelflächen,  so  wie 
der  Gelenkhöhle,  das  grösste  Gelenk  des  Körpers  wird  eigent- 
lich ans  zwei  Gelenken  zusammengesetzt,  wovon  das  eine 
—  Schenkel-Schienbeingelenk  von  der  Verbindung  zwischen 
den  untern  Gelenkflächen  des  Oberschenkels  und  dem  obern 
Gelenkende  der  Tibia ,  das  andere  —  Kniescheiben  -  Schenkel 
beingelenk  von  der  beweglichen  Vereinigung  zwischen  der 
hintern  Fläche  der  Kniescheibe  und  der  vordem  Fläche  des 
untern  Gklenkendes  des  Oberschenkels  gebildet  wird. 

Im  Kniegelenk  wird  vorzugsweise  Streckung  und  Beug- 
ung des  Unterschenkels  vermittelt,  es  gehört  demnach  zu 
den  Winkelgelenken,  besitzt  überdiess  aber  auch  die  Fähig- 
keit einer  Asendrehung  des  Unterschenkels. 

Das  untere  Ende  des  Schenkelknochens  ist  breit  und 
diek  und  zeigt  zwei  neben  einander  liegende  besonders  nach 
hinten  vorragende  Gelenkköpfe  —  Condylus  extemus  und 
internus  —  die  an  ihrer  untern  Fläche  überknorpelt  sind. 
Vorne  erstreckt  sieh  der  Knorpelüberzug  über  die  zwischen 
bdden  Knorren  befindliche  Vertiefung .  für  die  Kniescheibe 
von  einem  auf  den   andern,    hinten  befindet  sich  eine  tiefe 
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Grube  (PoBsa  intercondyloidea)  swisöhen  beiden.  Der  dm- 
dyluB  ezterntis  springt  mebr  vor  und  ist  migefXhr  nsi  9**' 
kürzer  und  breiter  als  der  innere.  Die  Aassenfleite  Jedes 
Condylns  ist  YorspringeHd  und  rauh ,  fSr  den  Ansats  der 
Seitenbänder. 

Das  obere  Ende  des  Scbienbeins  —  Caput  tibiae  -^  ist 
der  dickste  Theil  dieses  Knochens  und  besteht  aus  zwei 
verschmolzenen  Gelenkköpfen  —  Condyli  tibiae.  Die  nach  oben 
gerichtete  Gelenkflftche  zeigt  zwei  flache  ausgehöhlte  Gelenk- 
gruben,  wovon  die  innere  etwas  tiefer  ausgehöhlt  ist  und 
zugleich  etwas  höher  liegt  als  die  äussere.  Zwischen  beiden 
Gelenkvertiefungen  für  die  Condylen  des  Oberschenkelkno- 
chens liegt  eine  rauhe  Erhabenheit  (Eminentia  intercondyloi- 
dea)  welche  zwei  stumpfe  Spitzen  und.  eine  Rauhigkeit  fÄr 
die  Ligg.  ciuciata  hat.  Die  seitlichen  Flächen  des  obern 
Gelenkendes  sind  rauh  und  an  der  äussern  befindet  sich 
eine  kleine  rundliche  Gelenkfiäche,  an  welche  sich  das  Köpf- 
ehen des  Wadenbeins  anlegt.  An  der  vordem  Seite  befindet 
sich  in  der  Mitte  ein  rauher  Höcker,  Spina  s.  Tuberositas 
tibiae,  an  welchen  sich  das  Kniescheibenband  befestigt. 

Die  Kniescheibe  stellt  einen  herzförmigen,  platten  Kno- 
chen dar,  der  vor  dem  Kniegelenk  liegt  und  mit  seiner  hin- 
tern überknorpelten  Gelenkfläche  in  der  ebenfalls  überknor- 
peltcn  Vertiefung  zwischen  den  beiden  Condylen  des  Ober- 
schenkelknochens bei  Streckung  und  Beugung  des  Unter- 
sehenkels auf  und  abbewegt  wird.  Seine  breitere  Basis  sieht 
nach  oben ,  seine  untere  Spitze  ist  durch  ein  starkes  Band 
(Ligamentum  patellae)  an  die  Spina  tibiae  befestigt.  Die 
vordere  Fläche  ist  rauh,  die  hintere  überkoorpelt  glatt  und 
zeigt  zwei  sehr  seichte  seitliche  Vertiefungen  für  die  beiden 
Condylen  des  Schenkelbeins. 

Der  Bandapparat  am  Kniegelenk  ist  ein  äusserst 
complicirter  und  besteht  aus  folgenden  Einzeltheilen. 

Zwischen  die  Condyli  femoris  und  die  Gdenkfläche  der 
Tibia  sind  zwei  halbmondförmige  Zwischenknorpel,  ein  in- 
nerer und  ein  äusserer,  eingeschoben-,  so  dass  dadurch  die 
Berührungsfläche  zwischen  den  elliptisch  gekrümmten  Con- 
dylen und  den  seichten  Gelenkgruben  des  obem  Tibiaendes 
vergrössert  wird.  Der  convexe  dickere  Rand  jedes  Gelenk- 
knorpels ist  gegen  die  Peripherie  des  Gelenkes,  der  concave 
scharfe  Rand  gegen  die  Mitte  und  die  Berührungspunkte  der 
Condylen  gerichtet.  Der  innere  ist  höber  an  seinem  oon- 
veken  Rand ,  da'  mit  der  fibrösen  Kapsel  verwachsen  und 
weniger  gekrümmt  als  der  äussere,  d^r  niedriger  und  mit 
der  fibrösen  Kapsel  nicht  verwachsen  ist,  darum  auch  eine 
grössere   Bewegfiohkeit    hat      Die    vorderen   finden   beider 
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Knorpel  sind  in  der  Grube  Tor  der  Bminentia  intereondj« 
loidea  des  Sckienbeins,  die  hinteren  Enden  hinter  dieser 
Erbabosheit  dnreh  kurse  Bandfasem  befestigt 

Innerhalb  der  Kniegelenkshöhie  liegen  zwei  Kreasbänder 
fligg.  cruciata).  6xe  entspringen  von  den  innern  rauhen 
FUehen  dn'Gondyli  femoris  und  setsen  sich  vor  und  hinter 
der  Eminentia  kitercondyloidea  der  Tibia  an. 

Das  Yordere  Kreuzband  liegt  hinter  der  Kniescheibe,  ist 
kurser  und  dünner  als  das  hintere  und  geht  von  der  Innen- 
fläche des  Condylus  externus  Bohief  nach  vorn  und  innen 
sar  G-nibe  vor  der  Eminentia  intercondyloidea  tibiae. 

Das  hintere  Kreuzband  ist  länger  und  stärker  als  das 
vorige  und  geht  von  der  äussern  Fläche  des  Condylus  in- 
ternus schräg  nach  hinten  und  innen  zur  Grube  hinter  der 
Emin^itia  iniereondjloidea  tibiae.  Beide  Bänder  kreuzen 
sich  daher.  Sie  bedingen  die  Festigkeit  des  Kniegelenkes 
im  gebeugten  Zustand  und  das  hintere  Kreuzband  ist  zu- 
gleich das  bedeutendste  Hemmungsmittel  der  Streckung  des 
Unterschenkels. 

Die  fibröse  Gelenkkapsel  bildet  einen  schlaffen  und  wei- 
ten Sack,  welcher  rings  vom  untern  Ende  des  Oberschenkels 
über  dessen  Condylen  entspringt  und  sich  am  Umfang  der 
Gelenkfläcbe  der  Tibia  befestigt.  In  die  vordere,  dünnste 
Wand  derselben  ist  die  Kniescheibe  aufgenommen,  indem  sie 
sich  an  deren  Ränder  befestigt  Zu  beiden  Seiten  ist  das 
Kapselband  stärker,  am  stärksten  aber  an  der  hintern  Seite, 
wo  es  durch  einen  besonderen  Sehnen  streifen ,  das  Kniekeh- 
lenband iLiig^  poplitcum),  welches  vom  äussern  Condylus  des 
Schenkelbeins  zum  innern  Condylus  des  Schienbeins  gezogen 
ist,  verstärkt  wird. 

Mit  der  innern  Fläche  der  fibrösen  Kapsel  ist  die  Syno- 
vialkapsel  innig  verwachsen.  Letztere  bildet  zu  beiden  Sei- 
ten der  Kniescheibe  zwei  fetthaltige  Falten,  die  in  das  Knie- 
gelenk hineinragen  und  Ligg.  alaria  genannt  werden.  Sie 
gehen  von  der  Basis  der  Kniescheibe  zu  den  vordern  End^ 
der  Cartilagines  semilunares  herab,  verbinden  sich  da  und 
bilden  awisohen  den  beiden  Condylen  des  Oberschenkels  das 
Lig.  muQosum.  Durch  diese  Faltenzüge  wird  das  Kniege- 
lenk in  drei  völlig  getrennte  Räame  geschieden,  deren  mitt- 
lerer dem  Kniescheiben gelenk  angehört  (HyrtI)  und  sich 
nach  oben  und  vom  ziemlich  weit  über  die  Kniescheibe  hin- 
auf fortsetzt  Die  Oommonication  der  Synovialkapsel  mit 
dem  Fibulargelenk  des  Schienbeins  kömmt  lasweilen  vor« 
Die  fibröse  Kapsel  mit  der  Synovialkapsel  trägt  zur  Festig- 
keit des  Kniegelenkes  nichts  bei. 

Die  Seitenbänder  des  Kniegelenkes  liegen  ausserhalb  der 
fibrösen  KapaeL    Das  äussere  —  Lig.  laterale  ezternum  — 
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geht  Ton  der  Taberositas  des  jinssern  GondyliiB  sam  Köpf- 
chen des  Wadenbeins  und  ist  kttrzer  und  schwächer  als  das 
längere  und  breitere  innere  —  Lig.  laterale  internnm  — 
welches  Ton  der  Tuberositas  des  innern  Condylus  zum  obem 
Ende  der  innern  Kante  des  Schienbeins  zieht.  Sehnen- 
bündel  zur  Verstärkung  der  äussern  Kapselwand ,  die  vom 
Köpfchen  des  Wadenbeins  in  der  äussern  Kapselwand  sich 
Terlieren,  werden  als  Lig.  laterale  externum  breve  aufgeführt. 

Die  vordere  Seite  desKnie^s  stellt  die  Spitze  einer 
abgerundeten  Pyramide  dar  und  erstreckt  sich  von  2  Quer- 
finger über  der  Kniescheibe  bis  zur  Spina  tibiae.  Je  nachdem 
der  Unterschenkel  gestreckt  oder  gebeugt  ist,  nimmt  sie 
eine  verschiedene  Gestalt  an.  Unter  der  leicht  verschieb- 
baren derben  Haut  liegt  unmittelbar  über  dem  Körper  der 
Kniescheibe  ein  Schleimbeutel  zwischen  Haut  und  Fascie, 
nahezu  von  der  Grösse  der  Kniescheibe.  In  dem  fettarmen 
Unterhautbindegewebe  zieht  nach  innen  von  der  Patella  der 
Nerv,  saphenus  herab  und  die  Vena  saphena  interna  and 
Hautvenen  in  die  Höhe,  Hautzweige  des  Nerv,  crnralis  ge- 
langen bis  in  die  vordere  Kniegegend.  Die  Kniescheibe  selbst 
wird  von  der  Fascia  lata  und  unter  dieser  von  einer  sehnigen 
Haut,  der  Fortsetzung  der  oberflächlichsten  Faserzüge  der 
Extensorensehne,  bedeckt.  Häufig  kommt  noch  ein  tiefer- 
liegender Schleimbeutel  unter  dieser  sehnigen  Hülle  nn- 
mittelbar  auf  der  Kniescheibe  vor  (Luschka).  Unter 
der  Fascia  lata,  die  über  die  Kniescheibe  zum  Untersehenkel 
sich  fortsetzt,  gelangt  man  ober  der  Knieseheibe  auf  die 
Sehne  des  M.  extensor  cruris  quadriceps,  die  sich  an  die 
Basis  derselben  ansetzt. 

Die  vier  Köpfe  des  Unterschenkelstreckcrs ,  M.  rectns 
in  der  Mitte,  M.  vastus  externus  nach  aussen,  M.  vastiis  in- 
ternus nach  innen  und  Muse,  cruralis  zwischen  den  beiden 
vorigen  vereinigen  sich  über  der  Kniescheibe  zu  der  gemein- 
samen Sehne.  Unterhalb  der  Kniescheibe  verläuft  in  der 
Mitte  von  der  Spitze  dieses  Knochens  zur  Spina  tibiae  das 
starke  Kniescheibenband  —  Ligam.  patellae,  welches,  wenn 
die  Kniescheibe  als  Sesambein  der  Extensorensehne  betrachtet 
wird,  die  eigentliche  Fortsetzung  dieser  Sehne  ist.  Hinter 
dem  M.  extensor  quadriceps  liegt  der  M.  snbcruralis ,  der 
am  untern  Drittel  des  Schenkelbeins  entspringt  und  der 
vordem  Kapselwand  als  Spanner  dient.  Ueber  der  Patella 
sieht  man  hier  die  Synovialkapsel  noch  2  Querfinger  in  die 
Höhe  reichen  und  über  dem  obern  Ende  dieser  Ausbuchtung 
der  Synovialkapsel  liegt  noch  ein  Schleimbeutel,  der  häufig 
mit  der  Gelenkhöhle  communicirt.  Ein  ähnlicher  Schleim- 
beutel liegt  auch  zwischen  dem  Lig.  patellare  und  dem  obem 
Band  der  Tibia.  —   Hinter  dem  £iiesoheibenbaiid  und  seit- 
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lieh  TOD  ihm  und  der  Kniesobeibe  kömmt  man  auf  die  Kap- 
sel ,  nach  innen  auf  das  innere ,  nach  aussen  auf  das  ftns- 
sere  Seitenhand.  Die  Arterien  der  vordem  Seite  des  Knie- 
gelenks stammen  aas  den  Yersweigungen  der  Gelenkäste  der 
A.  Poplitea,  von  der  A.  musculo-artioalaris  der  A.  cruralis 
Tmd  der  A.  recurrens  aus  der  A.  tihialis  und  sind  eb>n  so 
wenig  Yon  besonderer  chirurgischer  Wichtigkeit  als  die  Ver- 
Eireigangen  des  N.  cruralis. 

Die  hintere  Kniegegend  stellt  während  der  Beug- 
ung eine  Grube  dar,  die  Kniekehle—  Fossa  poplitea. 
Im  Unterhautbindegewebe  und  swiachen  den  beiden  Blättern 
der  Fascia  superficialis,  der  Fortsetzung  der  Fascia  lata,  steigt 
fast  in  der  Mittellinie  die  Vena  saphena  minor  in  die  Höhe, 
und  an  ihrer  Seite  yerläuft  der  N.  cruralis  und  ausserdem 
noch  Zweige  der  hinteren  HautnerTen.  Die  Fascia  super- 
ficialis ist  über  die  Kniekehle  hinweggespannt  und  versieht 
die  Muskeln,  welche  die  Kniekehle  begrenzen,  mit  besonderen 
Scheiden.  Das  tiefe  Blatt  derselben  besitzt  eine  Oeffnung, 
durch  welche  die  V.  saphena  minor  zur  V.  poplitea  gelangt. 

Nach  Entfernung  der  Fasda  erblickt  man  den  rauten- 
förmigen Raum,  dessen  obere  Spitze  durch  die  divergirenden 
Beuger  des  Unterschenkels,  M.  biceps  nach  aussen  und  M. 
semitendinosus  und  semimembranosus  nach  innen,  und  dessen 
untere  Spitze  durch  die  oonvergirenden  Ursprungsköpfe  des 
M.  gastrocnemius  gebildet  wird.  In  dem  Kniekehlenraum, 
der  von  Fett  ausgefEillt  ist,  ziehen  die  wichtigsten  Gefässe 
und  Nerven  zum  Unterschenkel.  Am  oberflächlichsten,  d.  h. 
der  Haot  am  nächsten,  liegt  dicht  unter  der  Aponeurose  der 
Nerv.  tibiaUs  in  der  Mittellinie  der  Kniekehle,  und  der  Nerv« 
peronena  an  der  äussern  Wand,  längs  dem  innem  Rand  der 
Sehne  des  M.  biceps  zum  Köpfchen  des  Wadenbeins  fain- 
nefaend.  Beide  sind  die  Hauptäste  des  N.  ischiadicus  und 
liegen  so  oberfittchlich,  dass  sie  hei  magern  Subjekten  unter 
der  Haut  gefählt  werden  können.  Tiefer  und  durch  das 
fettreiche  Bindegewebe  verdeckt  liegen  die  Vena  und  Arteria 
Poplitea,  erstere  oberflächlicher,  weiter  nach  aussen,  letztere 
dieht  anf  dem  Knochen ,  der  Gelenkkapsel  und  dem  Muse, 
poplitens  (s.  S.  208). 

Zu  beiden  Seiten  der  Kniekehle  entspringen  unmittelbar 
über  beiden  Condyli  femoris  die  Köpfe  des  M.  gastrocnemius. 
Ueber  dem  Ursprung  des  äussern  Gastrocnemius  vom  Con- 
dylus  extemus  und  der  Gelenkkapsel  entspringt  noch  der  M. 
plantaris,  der  übrigens  Öfter  fehlt.  Aussen  am  Wadenbein- 
köpfchen unter  dem  Ligam.  laterale  externum  sich  anhef- 
tend und  durch  einen  Schleimbeutel  von  ersterem  geschieden 
läuft  die   Sehne  des  Biceps,    innen  setzt  sich  an  die  innere 
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Flttohe  des  Sohieabeitis  und  ddn  Coudyln«  intenras  tibUe 
des  M.  semimembranosus,  M«  semiten^noaus»  gracilis  und 
sartorias. 

Die  Auffindung  des  Kniegelenks  bietet  wenig  Schwierig- 
keit. Die  Condylen  des  Femur  und  der  Tibia  können  unter 
der  Haut  leicht  durch  das  Gefflhl  erkannt  werden.  Unmittel- 
bar unter  der  Spitze  der  Kniescheibe  gelangt  man  immer  in  das 
Kniegelenk.  Uebrigens  kann  auch  das  KSpfchen  des  Wa- 
denbeins als  Anhaltpunkt  dienen,  ungeföhr  3"'  Über  ihm 
liegt  das  Gelenk. 

Die  Exarticnlaton  des  Unterschenkels  im  Knie- 
gelenk wurde  schon  vonFabricius  Hildanus  und  0uil- 
lemean  erwähnt,  konnte  aber  trotz  der  EmpfMilungan  Ton 
J.  L.  Petit,  Holn,  Brasdor  nie  allgemeine  Aufnahme 
finden.  Viele  Chirurgen  (Zang,  Larrey,  Dupuytren 
u.  A.)  Terwerfen  sie  unbedingt  und  wollen  die  Amputation 
des  Oberschenkels  immer  vorgezogen  wissen,  da  die  Operir- 
ten  auf  dem  Stumpfe  nicht  gehen  können  und  der  grosse 
Umfang  und  die  Buchten  des  Kniegelei^ks  die  Gefahren  der 
Entzündung  und  Fyämie  vergröss^m.  —  Andere  Chirargen 
(Volpi,  Kern,  Langenbeck,  v.  Textor,  Velpean, 
Syme,  Baudensu.  A.)  haben  die  Operation  mit  Erfolg 
in  den  Fällen  ausgeführt,  wo  die  Weichtheile  zur  Bedeckung 
der  Condylen  ausreichten  und  den  Kranken  dadurch  den  Ge- 
brauch des  Hüftgelenks  erhalten. 

Verfahren  von  Hein.  Lappenbildung  aus  der  hin- 
tern Partie  des  Unterschenkels  (PI.  26.  Fig.  8.  4.)  Bei  ge- 
strecktem Unterschenkel  macht  der  Operateur  nach  gebdriger 
Compression  der  A.  cruralis  mit  ^nem  geradoi  kleinen  Am- 
putationsmesser unter  der  Kniescheibe  einen  halbmondför- 
migen oder  queren  Schnitt  von  einem  Condylus  femoris  zum 
andern.  Darauf  wird  der  Unterschenkel  gebeugt,  um  das 
Kniescheibenband  zu  spannen  und  durch  einen  zweiten 
Schnitt,  der  mit  dem  ersten  in  gleicher  Richtung  verläuft, 
das  Gelenk  von  vornen  in  seiner  ganzen  Breite  geöffnet. 
Man  durchschneidet  die  vordem  und  seitlichen  Gelenkver- 
bindungen, geht  dann  mit  dem  Messer  um  die  hintere  Par- 
tie der  Tibia  und  Fibula  herum  und  bildet  aus  den  Waden- 
muskeln einen  hinreichend  grossen  Lappen  zur  Bedeckung 
der  Gelenkfläche. 

Bland  in  bildet  den  6'' langen  Lappen  durch  Einstechen 
über  und  hinter  dem  Gelenk.  Während  ein  Gehülfe  den  Lap- 
pen zurückhält,  wird  ein  Schnitt  über  die  vordere  Seite  des 
Gelenkes  unter  der  Kniescheibe  geführt  und  das  Gelenk  geöffnet. 

Die  Bildung  zweier  Lappen  aus  den  Seitentheilen  des 
Knie^s  nach  Rossi   oder   eines  kleinen   vordexn  und  gros- 


seren  fahitem  nach  Kern,  Mainganlt  ist  nicht   mehr  in 
Gfehrauch. 

Verfahren  ron  Velpean.  Zirkelschnitt.  (PI.  26. 
Fig  5.3  Man  schneidet  hei  gestrecktem  Unterschenkel  3 — 4 
Qoerfinger  unter  der  Kniescheibe  kreisförmig  die  Haut  ein, 
ohne  die  Muskeln  zu  verletzen,  präparirt  sie  ah  und  Iftsst 
sie  bis  zur  Höhe  des  Gklenkes  zurückschlagen.  Dann  durch- 
schneidet man  das  Knieschnbettband  und  die  BdtenbAnder, 
entfernt  di«  Qelenkflftehen  etwas  von  einander,  indem  man 
den  Unterschenkel  beugt,,  trennt  die  Kreuabander,  dringt  ins 
Oelenk  ein  und  beendet  die  Operation,  indem  man  mit  einem 
Measensug  G^fAsse,  Nerven  und  Muskeln  in  der  Kniekehle 
dorekschneidet. 

Cornuau  verfährt  auf  ähnliche  Weise,  nur  werden  mit 
dem  Zirkelschnitt  an  der  hintern  Seite  des  Unterschenkels 
auch  die  Muskeln  durchschnitten,  sammt  dem  Hautlappen 
abpräparirt  und  in  die  Höhe  geschlagen. 

Verfahren  von  Baudens.  Ovalschnitt.  (PI.  16. 
Fig  6.)  Von  der  Crista  tibiae  aus  und  drei  Querfinger 
nnter  dem'  Lig.  patellae  ffihrt  man  einen  Hautschnitt  schief 
von  unten  nach  hinten  und  eben  gegen  die  Kniekehle,  geht 
um  diese,  ungefähr  einen  Querfinger  unter  dem  hintern  Band 
des  obern  Endes  der  Tibia,  herum  und  kehrt  auf  der  andern 
Seite  wieder  cum  Ausgangspunkt  zurück.  £in  Gehfilfe  siebt 
w&hrend  desselben  die  Weichtheile  des  Knie's  zurück.  Die 
Haut  wird  dann  abpräparirt  und  bis  über  das  Gelenk  zurück- 
geschlagen. Die  Seiten  -  und  Kreuzbänder  werden  nun 
durchschnitten ,  um  das  Knie  ezarticuliren  zu  können  ,  und 
eben  so  die  Weichtheile  in  der  Kniekehle.  Nachdem  die 
Gefitoae  (Art.  popHtea,  articulaies  genu)  unterbunden  sind, 
wird  der  Lappen  aus  der  vordem  Seite  des  Knie's  nach 
hinten  geschlagen  und  deckt  die  Gelenkflächen.  Die  Linie 
der  Vereinigung  liegt  nach  hinten  und  über  den  Condylon 
des  Oberscfaenkela. 

Unter  den  angegebenen  Verfahren  eignet  Bich  das  Ver- 
fahren von  Baudens  mit  der  Lappenbildung  aus  der  Haut 
des  Knie's  am  besten  zur  Bedeckung  der  grossen  Gelenk- 
fiäche.  Es  hat  überdiess  den  Vortheil  der  leichten  und 
schnellen  Ausführbarkeit,  gibt  eine  leicht  zu  vereinigende 
Wunde  und  eine  schmale  Narbe,  die  bei  ihrer  Lage  über  den 
Condjlen  dem  Druck  eines  künstlichen  Fusses  nicht  ausgesetzt 
ist.  Die  Bildung  eines  hintern  Lappens  ist  weniger  zu  em- 
pfehlen, da  die  grossen  Nervenstämme  in  dem  Lappen  un- 
mittelbar auf  den  Stumpf  angedrückt  werden. 


EXARTICCLATION  DES  OBBRSOHEMKELS  IM  HÜFTGELENK. 

Anatomie.  (PI.  27.  Fig.  1.)  Das  Hüftgelenk  ist 
ein  freies  Gelenk,  Nussgelenk,  indem  der  kugelrunde  Kopf 
des  Oberschenkels  in  seiner  Pfannenhöhle  nach  allen  -  Rich- 
tungen bewegt  werden  kann.  Es  ist  von  dicken  Muskel- 
massen nach  allen  Seiten  umgeben,  so  dass  seine  Lage  und 
Begrenzungen  schwierig  von  aussen    her    zu  erkennen  sind. 

Die  halbkugelig  ausgehöhlte  Gelenkpfanne  ^  Aee- 
tabulum  —  liegt  an  der  Stelle,  wo  die  ursprünglich  getrennten 
drei  Theile  des  Hüftbeins  zusammenstossen ,  an  der  ftussem 
seitlichen  Wand  des  Beckens.  Der  obere  Band  ist  mehr 
hervorragend  als  der  untere,  letzterer  durch  einen  tiefen 
Ausschnitt  —  Incisura  acetabuli  —  unterbrochen.  Von  dieser 
aus  erstreckt  sich  in  das  Innere  der  Pfanne  eine  nicht  über- 
knorpelte  vertiefte  Stelle  —  Fovea  acetabuli  —  die  zum 
Ansatz  des  Ligam.  teres  dient.  Der  Rand  der  Pfanne  wird 
von  einem  faserknorpeligen  Ring,  der  nach  aussen  mit 
scharfem  Rande  endigt,  eingefasst  und  dadurch  die  Pfannen- 
höhle vergrössert.  Der  Faserring  geht,  über  die  Incisura 
acetabuli  brückenartig  hinweg  und  bildet  daraus  ein  Loch, 
durch    welches  Blutgefässe  in  die  Pfanne  dringen. 

Das  obere  Ende  des  Oberschenkelknochens  liegt  mit 
dem  Mittelstück  nicht  in  gleicher  Linie,  sondern  bildet  mit 
demselben  einen  nach  Alter  und  Geschlecht  in  verschiedenem 
Grade  stumpfen  Winkel.  Der  Gelenkköpf  bildet  ungefllhr 
2/3  einer  Kugeloberfläche,  ist  überknorpelt  und  hat  in  seiner 
Mitte  eine  rauhe  Grube  zum  Ansatz  des  Ligam.  teres.  An 
seinem  Rande  ist  er  rauh  und  uneben  und  geht  von  da  in 
den  dünneren  Hals  —  Collum  femoris  —  über,  der  schräg 
nach  ab-  und  auswärts  zum  Körper  des  Femur  herabsteigt 
An  der  Uebergangsstelle  des  Halses  in  den  Körper  befindet 
sich  an  der  äussern  Seite  ein  grosser  nach  oben  und  rück- 
wärts gekrümmter  Höcker  —  Tro<^anter  major.  Dieser 
hat  an  seiner  hintern  Seite  eine  Grube  —  Fossa  trochanterica. 
Ihm  gegenüber  an  der  innern  Seite  und  etwas  tiefer  ist  ein 
ähnlicher  kleinerer  Höcker  —  Trochanter  minor.  Beide  sind 
durch  eine  vordere  und  hintere  rauhe  Leiste  —  Linea  inter- 
trochanterica  anterior  et  posterior  mit  einander  vereinigt  nnd 
dienen  als  Ansatzpunkte  für  die  Rollmuskeln  des  Schenkels. 
An  dem  grossen  Rollhügel  setzt  sich  der  M.  glutaeus  medius 
und  minimus,  pyriformis ,  Mm.  gemelli  und  obturatores  und 
theilweise  der  M.  quadratns  femoris.  An  den  kleinen  Roll- 
hügel setzt  sich  der  M.  iliacus  internus,  psoas  und  pectineus. 

Die  Band  Verbindungen  des  Hüftgelenkes  sind  «o^ser 
dem    bereits    erwähnten    faserknorpeligen    Rand  —  Labnim 
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e«rtüiigineiiiQ«  der  wx^  Vertififiuig  der  Pfanne  beitragt»  ein 
eigene«  KapAelbwid  und  das  sogenannte  runde  Schenkelband. 

Das  Kap  b  elband  des  Hüftgelenkes  ist  eine  weite  faserige 
Halle,  entspringt  tqh  dem  rauben  Band  am  Umfang  der 
knöchemen  IPfanne  und  setzt  sich  am  Halse  des  Schenkel* 
kopfs,  Tome  bis  zur  Linea  Intertrocbanterica  anterior,  hinten 
bis  aam  nntem  Theil  desselben  herabreichend,  an.  Die  hintere 
Kapaelirand  ist  nicht  mit  dem  Oberschenkelknochen  in  Zu- 
sammenhang, häufig  fehlend  und  nur  durch  die  Synovialkapsel 
ersetzt,  immer  aber  bedeutend  schwächer  als  die  vordere.  Die 
Kapsel  ißt  nicht  an  allen  Stellen  von  gleicher  Stärke,  am  stärk- 
sten aa  der  vordem  Wand,  wo  sie  durch  mächtige  Faserzüge 
von  der  Spina  anterior  inferior  ossis  ilei  zur  Linea  intertro- 
chanterica  und  vorderen  Kapselwand  verstärkt  wird.  Diese 
YerstärVangsfasern  der  vordem  Kapselwand  wurden  als  eigenes 
Yeratärkungpband,  Lig.  superius  s.  ileo-femorale ,  besdirie- 
ben  und  beschränken  die  Streckung  der  untern  Extremität. 
Ein  Theil  dieser  Fasern  umschliesst  den  Hals  des  Femur 
and  bildet  eine  Art  Halsband  «•  Zona  orbicularis  —  um 
desselben.  Es  ist  mi^  dem  Knochen  nicht  verwachsen  und 
gestattet  die  Azeudrehung  des  Schenkels.  Mit  der  Innen- 
fläche der  Faserkapsel  ist  die  Synovialkapsel  innig  ver- 
wachsen und  schlägt  sich  von  da  auf  den  faserknorpeligen 
Rand  der  Planne  und  den  Hals  des  Femur,  um  an  der  Grenze 
der  Gtolenkflächen  zu  enden. 

In  der  Gelenkbohle  selbst  findet  sich  das  runde  Schenkel- 
band —  Lig.  teres.  Es  entspringt  in  der  Incisura  acetabuU 
und  steigt  senkrecht  aufwärts  zur  Mitte  des  Gelenkkopfs,  wo 
es  sich  in  die  für  dasselbe  bestimmte  knorpellose  Grube  an- 
setzt. Es  leitet  die  Gefässe  zum  Schenkelkopf  und  beschränkt 
die  Adduction  des  Schenkels.  In  der  Nähe  seiner  Pfanneninser- 
tioQ  ist  lockeres  sehr  fettreiches  Bindegewebe  zur  Ausfüllung 
der  GelenkhöhLe. 

DiaWeichtheile,  welche  das  Hüftgelenk  von  allen  Seiten 
bededcea,  lassen  nnr  den  grossen  RoUhÜgel  und  bei  mageren 
Individuen  an  der  vordem  Seite  den  Gelenkkopf  durchf&len. 

Vorne  liegt  über  dem  Hüftgelenk  der  M.  psoas  und 
iliacus.  Ersterer  kömmt  von  der  Seitenfläche  und  den  Quer- 
fortsätzen des  letzten  Brustwirbels  und  der  vier  Lenden- 
wirbel, letzterer  von  der  vordem  Fläche  des  Darmbeins. 
Beide  ziehen  unter  dem  Poupart'schen  Band  zwischen 
Spina  anterior  inferior  ilei  und  Tuberoulum  ileo  -  pubicum 
aus  der  Beckenhöhle  nach  vorn  und  innen  Über  den  Ge- 
lenkkopf, um  sich  an  den  kleinen  Trochanter  anzusetzen. 
Zwischen  Tubercalum  pubicum  und  den  Muskeln  ist  ein 
grosser  Sehleimbeutel,  Buraa  ilia^  eingelagert,  der  zuweilen 
mit  äßx  Höhle  des  Hüftgelenks  communicirt. 
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Zwischen  M.  psoas  und  iliacas  ISuft  der  Nerr.  crnralis 
herab  und  liegt  ror  dem  Gelenkkopf  Aber  diesen  Muskeln. 
Mit  der  obern  und  vordem  Partie  der  Kapsel  rerwachsen 
steigt  der  M.  rectus  femoris  von  der  Spina  anterior  inferior 
ilei  und  dem  Pfannen rand  über  den  Schenkelkopf  und  an  der 
Uussern  Seite  des  M.  iliacus  zum  OberAcfaenkel.  An  der  In- 
nern Seite  des  M.  psoas  kommt  die  Art.  üiaca  externa  s. 
cruralis  mit  ihrer  gleichnamigen  Vene  aus  dem  Becken, 
(s.  S.  195,  198.)  Sie  läuft  vor  dem  Gelenkkopf  über  ^er 
Yereinigungsstelle  dessen  inneren  Drittels  mit  dein  mittleren 
senkrecht  herab  und  lässt  zwischen  sich  und  dem  Schenkel- 
knochen einen  Zwischenraum  von  1''.  Näher  der  Mittellinie 
zieht  der  M.  pectineus  von  der  Crista  ossis  pubis  zur  rauhen 
Linie  des  Oberschenkels  unter  dem  kleinen  Trochanter. 

Nach  aussen  und  hinten  liegen  dem  Gelenkkopf  am 
nächsten  der  M.  glutaeus  medius  und  minimus.  Beide  ziehen 
Ton  der  äussern  Fläche  des  Os  ilei  zum  grossen  Trochanter. 
Noch  weiter  nach  hinten  zieht  der  M.  pyriformis  von  der  vor- 
dem Kreuzbeinfläche  durch  'das  Foram.  ischiadicum  majus 
zur  Spitze  des  grossen  Trochanter  Die  beiden  Mm.  gemelli,  der 
obere  von  der  Spina,  der  untere  von  demTuber  ischii  kom- 
ibend,  umgeben  denM.  obturator  internus,  der  vom  Umfang 
des  Foram.  obturatum  und  der  ihnern'  Fläche  des  Ligam. 
obturatorium  entspringt,  und  laufen  mit  der  Sehne  des  letzteren 
gemeinschaftlich  zur  Fossa  trochanteriea.  Der  M.  obturator 
externus  entspringt  nur  vom  vordem  untern  Umfang  des 
Foram.  obturatum,  läuft  dicht  über  der  Kapsel  hinter  dem 
Hüftgelenk  nach  aussen  und  setzt  sich  wie  die  vorigen  in 
der  Fossa  trochanteriea  an.  Am  untern  Rand  des  M.  pyri- 
formis, zwischen  diesem  und  M.  gemellus  superior  tritt  der 
Umfängliche  Nerv,  ischiadicus  mit  seinen  zwei  Nebenästen, 
Nerv,  gluteus  inferior  und  cutaneus  femoris  posterior  and 
der  Art.  ischiadica  und  pudenda  communis  (s.  S.  191  u.  192) 
aus  der  Beckenhöhle,  läuft  hinter  den  Mm.  gemelli,  obtura- 
tor internus  und  quadratus  femoris  herab,  um  zwischen  Tuber 
ischii  und  grossem  Trochanter  zur  hintern  Seite  des  Ober- 
schenkels zu  gelangen.  Der  M.  glutaeus  maximus  bedeckt 
hinten  alle  diese  Theile. 

Die  Auffindung  des  Gelenkes  ist. an  der  vorderen 
Seite,  wo  nur  Haut,  Fascien  einige  Muskeln  (M.  psoas,  ilia- 
cus, rectus  femoris,  pectineus)  Gefässe  und  Nerven  über  das- 
selbe wegziehen,  leichter  als  an  der  hintern  Seite,  wo  zahl- 
reiche und.  dicke  Muskelmassen  dasselbe  bedecken. 

Als  Anhaltspunkte  können  folgende  gelten: 
Vorne   entspricht   dks  iGlelenk  ungefähr    der   Mitte   der 
vorderen   Schenkelgegend,   hinten  ungefähr  der  Mitte   der 
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ffinterbaoke.  Eine  Linie  von  einem  grossen  Trochanter  «um 
andern  gezogen  dnrchsohneidet  bei  aufrechter  Körperstellnng 
die  beiden  Oelenkkopfe^  Zieht  man  eine  Linie  von  der  Spina 
anterior  snperipr  ossis  ilei  zum  Tuber  ischii,  so  geht  sie  quer 
ober  das  Häftgelenl^  und  durch  die  Yereinigungsstelle  dessen 
liintem  Drittels  mit  den  beiden  yorderen. 

Die  Spina  ilei  anterior  inferior  liegt  ungefähr  1"  (3«") 
über  dem  obem  Rand  der  Gelenkhöhle,  die  Spina  anterior 
superior  ungefähr  2"  (7*")  über  und  1"  nach  aussen  von 
derselben.  Der  vordere  Rand  der  Gelenkhöhle  liegt  ungefähr 
2"  nach  aussen  vom  Tuberculum  ossis  pubis,  und  die  Axe 
des  horizontalen  Schambeinastes  nach  aussen  verlängert,  würde 
die  Gelenkhöhle  an  der  Vereinigung  ihres  obem  mit  dem 
mittleren  Drittel  schneiden.  Der  obere  Rand  des  Trochan- 
ter major  liegt  in  gleicher  Höhe  mit  dem  obem  Drittel  des 
Gelenkes. 

Die  Gelenkpfanne  liegt  so  ziemlich  in  der  Mitte  zwischen 
den  vorspringendsten  Punkten :  Tuberculum  ossis  pubis,  Spina 
ilei  anterior  superior,  Tuber  ischii  und  Trochanter  major.  Es 
ist  von  diesen  Punkten  aus  nahezu  gleichweit  zum  Pfannen- 
rand und  fallt  man  auf  eine  von  der  Spina  ilei  zum  Tuber- 
culum pubis  gezogene  Linie  eine  senkrechte  nach  aussen,  so 
trifft  sie  mitten  auf  die  Gelenkhöhle. 

Die  angegebenen  Verhältnisse  haben  begreiflicherweise 
keinen  absoluten  Werth,  da  sie  durch  Alter  und  Geschlecht, 
Länge  und  Richtung  des  Schenkelhalses,  so  wie  Lagerung 
der  untern  Extremität  Aenderungen    unterliegen  können. 

An  der  hintern  und  obern  Seite  überragt  der  Pfannenrand  den 
Schenkelkopf  bedeutender  als  an  der  innem  und  vordem  Seite. 
Man  gelangt  desshalb  leichter  von  vome  imd  innen  zum  Ge- 
lenk und  kann  nach  Eröffiiung  des  Kapselbandes  den  Schen- 
kelkopf durch  starke  Abduction  leichter  aus  der  Pfanne  her- 
ausroUen  (luxiren)  als  dies  von  der  entgegengesetzten  hintern 
Seite  durch  Adduction  des  Schenkels  geschehen  kann. 

Die  Exarticulation  des  Oberschenkels  aus  dem 
Hüftgelenk  ist  die  gefährlichste  und  grösste  aller  Amputatio* 
nen.  Der  grosse  Umfang  der  Wundfläche,  der  Blutverlust, 
die  Nähe  am  Rumpf,  die  Schwierigkeit  einer  genauen  Ver- 
i-ini^ng  und  Anlagerurjg  der  Weichth eile,  sind  Gründe  genug 
für  4as  imgünetige  YerhättLiJss  der  genesenen  Operirten  zu 
den  gestorbenen    (1  :  B). 

Die  Operation  wurde  zuerst  von  Wohl  er  und  Mo  r  and 
angeregt  und  von  Lacrüix  (1748)  an  einem  14jährigen  Kna- 
ben wegen  Gangrän  auBgetiihrt.  Der  Tod  erfolgte  11  Tage 
nacli  der  Operation*  Später  wurde  dieselbe  von  Perrault 
jl7<Tj*  --  -.  a783)  mit  un^ücklichem  Erfolg  wiederholt» 
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YoQ  Larrey  wi^urend  der  fraii^Qsieclien  Kriege  öfter  (7miU) 
geübt,  wxirde  sie  seitdem  von  vielen  Chirurgen  (Guthrie,  D  el- 
peoh,  S^dillot,  Jäger,  y.  Textor,  Baudens  o.  A.  am 
Lebenden  vorgenonunen. 

Die  Operationsmethoden  und  Verfahren,  von  denen 
viele  nur  an  der  Leiche  versucht  wurden,  gehören  dem  Zir- 
kel-, Lappen-  und  Ovalschnitt  an. 

Die  Wahl  der  Methode  hängt  vorzugsweise  von  dem  ge- 
gebenen Fall,  der  Art  der  Verwundung,  der  Natur  der  Krank- 
heit, welche  die  Operation  noth wendig  macht,  und  dem  Zu- 
stand der  Weichth  eile,  die  zur  Deckung  der  grossen  Wundfläche 
benützt  werden  können,  ab.  Jede  Methode  kann  im  bestinmi- 
ten  Fall  angewendet  werden  und  die  beste  sein.  Bei  jeder 
Methode  hat  man  der  Blutung  auf  möglichst  sichere  Weise 
vorzubeugen  und  viele  Chirurgen  haben  desshalb  als  vorbe- 
reitenden Akt  die  Unterbindung  der  A.  cruralis  dicht  unter 
dem  Poupar tischen  Band  vorgenommen.  Immer  ist  für  zu- 
verlässige Compression  der  Arterle  durch  einen  Gehülfen  oder 
ein  Toumiquet  zu  sorgen  und  das  Gefäss  sogleich  nach  dessen 
Durchschneidung  in  der  Wunde  selbst  zu  comprimiren,  wo  dies 
das  Verfahren  gestattet,  oder  sogleich  zu  unterbinden. 

1)  Die  Methode  des  Zirkelschnittes  wurde  zuerst 
von  Ab  ernethy  angewendet  und  von  Vetch,  Kern,  Jäger, 
V.  Gräfe  modifizirt 

Abernethy  lässt  die  Art  cruralis  in  der  Leisiengrube 
auf  dem  Schambein  comprimiren,  durchschneidet  so  hoch  wie 
möglich  am  Hüftgelenk  zuerst  die  Haut,  dann  die  Muskeln 
mit  dem  Zirkelschnitt,  unterbindet  die  Arterien,  präparirt  die 
Muskeln  vom  grossen  und  kleinen  Trochanter  ab,  schneidet 
die  Kapsel  ein,  luxirt  den  Schenkelkopf,  durchschneidet  das 
Llgam.  teres  und  ezarticulirt  Die  Wundränder  werden  von 
vom  nach  hinten  durch  Heftpflasterstreifen  vereinigt. 

Die  Operation  ist  schwierig  auszuführen,  zeitraubend  und 
hat  die  Gefahr  grossen  Blutverlustes. 

Vetch  durchschnitt  4  QuerfLnger  unter  der  Spina  ilei 
anterior  superior  kreisförmig  die  Weichtheile,  legte  den 
Knochen  auf  einige  Zolle  blos  und  durchsägte  ihn  2"  unter 
dem  Muskelschnitt.  Nachdem  die  Arterien  unterbunden  waren 
wurde  ein  senkrechter  Schnitt  vom  grossen  Trochanter  zur 
Wunde  gemacht,  die  Muskeln  abpräparirt,  das  Gelenk  geöff- 
net und  der  Schenkelkopf  luxirt,  wobei  der  Knochenstumpf 
als  Handhabe  und  Hebel  diente,  um  die  zur  Exartloulation 
nöthigen  Bewegungen  leichter  ausführen  zu  können. 

In  ähnlicher  Weise  operirte  Jäger.  Kern  führte  zwd 
halbkreisförmige  Hautschnitte  vom  Trochanter  major  aus  bis 
t^  die  innere  Seite  des  Schenkels,  den  einen  von  vorne,  den 


andern  von  Iiinten  bis  in  dio  NXhe  der  Art  crorall«,  dnroh* 
sdüoitt  dann  in  der  Richtlinie  dee  hiniem  Hauteohnittea  die 
Muskeln  nnd  exarticalirte  den  Gelenkkopfl  Er  nmgriff  dann 
die  innere  Partie,  welche  die  Art  enthält,  mit  der  linken 
Hand,  comprimirte  stark  und  schnitt  sie  4''  unter  dem  Lei'^ 
stenband  durch. 

V.  Gräfe  machte  den  Trichtersohnitt  mit  seinem  Blatt- 
messer. 

Die  Methoden  des  Zirkelschnittes  werden  kaum  mehr 
geübt  Die  Ausführung  ist  schwierig,  lange  dauernd  und  gibt 
eine  Wundfläche,  die  wegen  der  schiefen  Neigung  des  Beckens 
und  der  Pfanne  bei  der  horizontalen  Schnittführung  nicht 
senkrecht  auf  dem  Gelenk  steht  Man  erhält  daher  an  der 
äussern  Seite  eine  grosse  Masse  dünner  Haut,  an  der  innem 
Seite  häutig  zu  wenig. 

2)  Die  Methode  des  Lappenschnittes  kann  auf 
TerschSedene  Weise  geübt  werden,  je  nachdem  nur  ein  Lap- 
pen oder  zwei  gebildet  werden.  Die  Lappen  können  aus 
jeder  Seite  des  Gliedes  gebildet  werden,  wenn  die  Beschaffen- 
heit der  umgebenden  Weichtheile  es  gestattet  Dadurch  wer- 
den die  YeilEahrungsweisen  sehr  zahlreich. 

a)  Ein  innerer  Lappen  wurde  von  Lalouette,  Le« 
noir,  Delpech,  Louis,  Langenbeck  u.  A.  gebildet 

Verfahren  von  Lalouette.  Der  Kranke  liegt  auf 
der  gesunden  Seite,  die  Art  oruralis  wird  comprimirt,  der 
Schenkel  gestreckt  Haut  und  Muskeln  werden  von  einem 
Gehülfen  zurückgezogen«  Der  Operateur  macht  einen  halb-^ 
kreisförmigen  Schnitt  mit  der  Convexität  nach  unten,  der  vom 
obem  äussern  Theil  des  grossen  Trochanters  zum  Sitzknorren 
reicht  und  alle  WeichtheUe  bis  zum  Gelenk  trennt  Er  öffnet 
dann  das  Kapselband  an  der  hintern  Seite,  luxirt  den  Schen- 
kel, indem  er  ihn  nach  innen  rollt,  durchschneidet  das  Lig. 
teres  und  den  übrigen  Theil  der  Kapsel,  geht  mit  dem  Messer 
durch  das  Gelenk  und  bildet  an  der  innem  Seite  des  Kno- 
chens durch  Herabführen  des  Messers  einen  4 — Ö  Querilngec 
breiten  Lappen  aus  den  Weichtheüen. 

Lenoir,  Langenbeck  machten  einen  einfachen  Quer- 
schnitt an  der  äussern  Seite  des  Gelenkes  durch  die  Weich- 
theUe bis  auf  den  Schenkelhals,  drangen  von  aussen  in  das 
Gelenk  und  bildeten  dann  den  ümern  Lappen. 

Verfahren  von  Delpech.  Die  Art  cruralis  wird 
vorher  unterbunden.  Der  Operateur  sticht  dann  ein  grösseres 
einschneidiges  Amputationsmesser  2"  unter  der  Spina  anterior 
superiofT  ilä  zwischen  M.  sartorius  und  tensor  fiudae  latae 
l>is  auf  den  HaU  de»  Sehenkelkaoclieos»  ein,  Mtet  die  Spittse 
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an  die  innere  Seite  desselben,  schiebt  es  zwischen  died^oi 
und  der  Art  cruralis  und  zwischen  Trochanter  minor  und 
Collum  femoris  weiter  und  an  der  hintern  Seite  durch.  Das 
Messer  wird  nun  dicht  an  der  innem  Seite  des  Knochens 
herabgeführt  und  ein  ungefähr  8"  langer  Lappen  durch  Aus- 
schneiden nach  innen  gebildet  Der  Lappen  wird  von  einem 
Gehülfen  zurückgeschlagen  imd  die  etwa  blutenden  Gelasse 
unterbunden.  Man  abducirt  nun  den  Schenkel,  das  Kapsel- 
band wird  an  seiner  innem  Seite  durchschnitten,  der  Gelenk- 
kopf luxirt,  das  Ligam.  teres  getrennt,  das  Messer  durch  das 
Gelenk  um  den  Gelenkknopf  herumgeführt  und  mit  einem 
horizontalen  Schnitt  nach  aussen  die  Weichtheile  durch- 
schnitten. 

Nachdem  die  blutenden  Gefässe  unterbunden  sind,  wird 
der  Lappen  nach  aussen  auf  die  Wunde  geschlagen  und.  durch 
Nähte  vereinigt. 

Das  Verfahren  mit  Bildung  eines  Lappens-  hat  den  Miss- 
stand, dass  der  Lappen  sehr  gross  gebildet  werden  mufis,  um 
die  ganze  Wundfiäche  zu  decken  und  dann  durch  seine 
Schwere  die  genaue  Anlagerung  beeinträchtigt.  Uebrigenfi  ist 
das  Verfahren  rasch  und  sicher. 

b)  Ein  vorderer  Lappen  wurde  zuerst  von  Plan- 
tade  (1S25)  vorgeschlagen,  und  von  Manec,  Baudens 
u.  A.  gebildet 

Verfahren  von  Manec  u.  Baudens  (PI.  27.Fig.  2  u.  3.) 

Der  Kranke  sitzt  auf  einem  Tischrand.  Die  Art.  cruralis 
wird  auf  dem  Schambein  comprimirt.  Ein  Gehülfe  zieht  die 
Haut  zurück.  Der  Operateur'  steht  an  der  äussern  Seite  des 
Schenkels,  fasst  mit  der  linken  Hand  die  Weichtheile  auf  der 
vordem  Seite  des  Oberschenkels  und  schiebt  sie  nach  innen 
zusammen ,  um  mehr  von  ihnen  zu  erhalten.  Darauf  sticht 
er  ein  langes,  zweischneidiges  Amputationsmesser  in  dem 
Zwischenraum  zwischen  Spina  ilei  anterior  superior  und  g^s- 
sem  Trochanter  an  der  Aussenseite  der  Extremität  ein, 
führt  es  nach  unten  und  innen  schräg  über  das  Gelenk  fort 
und  lässt  es  dicht  imter  dem  Tuber  ischii  in  der  Gegend  des 
Trochanter  minor  austreten.  Durch  Herabziehen  des  Messers 
bildet  er  einen  7 — 8"  langen  Lappen.  Ein  Gehülfe  erfasst 
sogleich  den  gebildeten  Lappen  und  comprimirt  die  in  dem- 
selben  befindliche  Arterie  ober  ihrer  Durchschnittsstelle.  Man 
dringt  nim,  während  man  den  Schenkel  abduxurt,  von  inmea 
in  das  Gelenk,  führt  das  Messer  durch  dasselbe  und  um  den 
Schenkelkopf  und  durchschneidet  die  Weichtheile  von  innen 
nach  aussen  in  der  Richtung  der  Gesässfalte. 

Baudens  öfi&iete  während  des  Durchstechens  mit  dem 
Mfisser   die  vordere  Wand  der  Gelenkkapsel «  was  S^dillot 
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mdit  fSr  laihlich  lialt,   da  die  Messerspitze  leicht  abbrechen 
kann. 

Manec  führt  nach  Bildung  des  Tordern  Lappens  einen 
Schnitt  Ton  einem  Winkel  des  Lappens  zum  andern,  indem 
er  mit  dem  Messer  nnter  dem  Glied  herum  geht,  es  im  innem 
Wundwinkel  einsetzt  und  bis  zum  äussern  Wundwinkel  alle 
Weichtheile  an  der  hintern  Seite  in  der  Richtung  der  Gesäss- 
£Bdte  durchschneidet 

Plantade  bildete  den  vordem  Lappen  durch  einen  senk- 
rechten Schnitt  an  jeder  Seite ,  verband  beide  durch  einen 
Querschnitt  und  präparirte  den  so  gebildeten  viereckigen 
Lappen  ab. 

Nach  Unterbindung  der  Arterien  wird  der  Lappen  auf 
dieWund£äche  geschlagen  und  legt  sich  da  durch  sein  eigenes 
Gewicht  gut  an. 

Dies  Verfahren  ist  eines  der  gebräuchlicheren.  Baudens 
und  S^dillot  haben  mit  Erfolg  dasselbe  am  Lebenden  ge- 
übt Die  Operation  ist  rasch,  sicher  und  ohne  grossen  Blut- 
verlust ausfuhrbar.  Die  Wundfläche  ist  nicht  so  gross  als 
nach  Bildung  zweier  Lappen,  die  Vereinigung  leicht  und  von 
dem  Gewicht  des  Lapipens  selbst  begünstigt,  und  das  Wund- 
sekret  kann  leicht  abfliessen. 

c)  Ein  hintererLappen  wurde  vonPuthod,  Brioe 
gebildet 

Der  Kranke  liegt  auf  der  gesunden  Seite  oder  dem  Bauch^ 
der  Schenkel  wird  nach  innen  gebeugt  Ein  halbkreisför- 
miger Querschnitt  wurde  von  der  Innern  hintern  Seite  des 
Schenkels  bis  unter  den  grossen  Trochanter  durch  die  Haut 
geführt,  diese  zurückgezogen,  die  Muskeln  längs  dem  Tro- 
chanter durch  HinauiRihren  des  Messers  getrennt  und  von 
hinten  in  das  Gelenk'  eingedrungen.  Der  Schenkel  wird  nach 
oben  und  innen  gerichtet,  um  den  Schenkelkopf  nach  aussen 
zu  drängen,  das  Lig.  teres  durchschnitten,  das  Messer  um  den 
Gelenkkopf  geführt  und  die  Muskeln  der  innem  Seite  in  der 
Höhe  des  kleinen  Tröchanters  durchschnitten. 

d)  Ein  aus  se.rer  Lappen  wurde  von  Chelius  gebildet 
Dae  Messer  wurde  unter  der  Mitte   des   Poupar  tischen 

Bandes  senkrecht  durchgestochen  und  in  gerader  Bichtung 
nach  innen  die  ganze  Masse  der  Weichtheile  getrennt  Der 
Schenkel  wird  nun  stark  nach  aussen  gedrückt,  das  Kapsel* 
band  und  Ligam.  teres  durchschnitten,  der  Schenkelkopf  aus 
der  Pfanne  hervorgedrängt,  mit  dem  Messer  umgangen  und 
doroh  Herabsiefaen  desselben  an  der  äussern  Seite  des  Kno- 
cheos  der  Lappen  gebildet 


Die  Verfahren  mit  zwöi  Lftpp^ii  lititencbeMbn  flitäi, 
je  nachdem  ein  innerer  und  äusserer  oder  ein  vorderer 
und  hinterer  Lappen  |;ebildet  werden. 

a)  Zwei  seitliche  Lappen^  ein  äusserer  und  in- 
nerer, können  nach  verschiedenen  Verfahren  gebildet  wer- 
den. Larrey,  Blandin,  Dupuytren,  Lisfrane  und 
V.  Walther  haben  solche  angegeben. 

Verfahren  von  Larrey.  Arteria  und  Vena  <ffUTalis 
werden  vorher  unter  dem  Poupar tischen  Band  unterbunden. 
Dann  sticht  man  ein  langes,  zweischneidiges  Amputations- 
messer auf  der  vordem  Seite  des  Schenkels  15"™  unter  dem 
Schambein,  zwischen  dem  IJals  des  Oberschenkels  und  den 
Weichtheilen  über  dem  kleinen  Troohanter  voU  vorne  nach 
hinten  durch,  geht  von  oben  nach  unten  am  Knochen  herab, 
um  den  kleinen  Trochanter  herum  und  schneidet  dann  schief 
nach  unten  und  innen  aus.  Der  Lappen  wird  zurtickgesclila- 
gen  und  die  blutenden  Gefässe  unterbunden.  Man  abdadrt 
nun  den  Schenkel,  um  die  innere  Kapselwand  zu  spannen, 
durchschneidet  diese,  dann  das  Lig.  teres,  luxirt  den  Schen- 
kelkopf durch  vermehrte  Abduction  und  dringt  nun  niiit  dem 
Messer  in  das  Gelenk.  Man  durchsdmeidet  den  Rest  des 
Kapselbandes,  geht  um  den  grossen  Trodianter  herum  und 
bildet  den  äussern  Lappen,  indem  man  Muskeln  und  Haut 
schief  nach  aussen  durchschneidet. 

Blandin  verfuhr  eben  so;  er  stach  im  untern  Winkel 
der  Wunde  ein,  welche  die  vorgangige  Arterienunterbindung 
nothwendig  gemacht  hatte. 

Dupuytren  bildete  den  innem Lappen  durch Elnscbnei- 
den  von  aussen  nach  innen.  Er  stellte  sich  an  die  innere 
Seite  des  Gliedes,  führte  einen  halbmondförmigen  Schnitt  von 
der  Spina  anterior  superior  ilei  ausgehend  und  über  die  vor* 
dere  und  innere  Seite  des  Schenkels  verlaufend  bis  zum 
Tuber  ischü  durch  die  Haut,  durchschnitt  dann  die  Muskeln 
in  derselben  Richtung  und  präparirte  den  11  — 13«**  langen 
Lappen  nach  oben,  durchschnitt  das  Kapselband)  drang  in 
das  Gelenk  und  bildete  zuletzt  den  äussern  Lappen. 

V.  Walther  bildet  zuerst  den  Sussem  Lappen.  ISr sticht 
ein  zweischneidiges  Amputationsmcsser  3''  unt^  der  Spina 
ilei  anterior  superior  am  äussern  Rand  des  M.  sarloriut  senk* 
recht  bis  auf  den  Schenkelhals  ein  und  hhiten  und  auasen  um 
diesen  herumgehend  V  hititer  dem  Trochanter  major  wie- 
der aus.  Das  Messer  geht  um  den  Trochanter  mijor  md 
iobneidet  2''  unter  demselben  nach  aussen,  tun  d«n  ftulsem 
Liq>pen  AU  bilden.  Nachdem  das  Gedenk  geöt^i^  ist,  wird 
der  innere  Lappen  nach  Gompression  der  Aftiede  gelilldet 
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VeKallfefi  Von  liUhäikt  (I^.  9l  Flg.  »  ti.  «.)  D^ 
KrftnlM  liegt  aiüf  d«»^  Rü«ii«ii  titid  auf  dem  Rand«  «Ines  Butte« 
öde^T^^ed,  «d  daM*  die  TubeM  tochii  ftei  liegen.  Der  Sehen- 
M  nimmt  die  IfittelsteHting  swiachen  Adduetien  und  Abdne- 
tiotiein  tmd  Ist  gestreekt  Der  0|>eratenr  stellt  an  der  Aussen'- 
säte  des  Qiiedes  und  sticht  ein  langes,  starkes,  sweisehnei'- 
^ee  Ampiitstionsmeseer  mitten  atif  dem  Kopf  des  Schenkel- 
knochens ein,  die  untere  Bohneide  des  Messen  gegen  den 
grosse»  Troohanter  gewendet  Man  geht  mit  der  Spitze  des 
Messers  dicht  am  Schenkelkopf  nm  dessen  Süssere  Seite 
herum  nnd  llfest  es  nach  hinten,  einige  Linien  unter  dem 
Tuher  isohit,  austreten,  indem  man  den  GrifiP  des  Messers  hebt 
^n  G^üHe  itieht  die  Weichiheile  nach  aussen,  der  Operateur 
gebt  mit  dem  Messer  um  den  grossen  Troohanter,  zieht  es 
ungeiillir  9"  ireit  an  der  äussern  Seite  des  Schenkelknoehens 
herab  und  bildet  einen  Busseren  Lappen.  Die  blutenden  Ar- 
terien des  Lappens  werden  unterbunden  und  derselbe  Ton 
ein^n  Q^lilfen  in  die  Höhe  gehauen.  Der  Operateur  hält 
nun  die  Weichtiieile  an  der  Innern  Seite  vom  Knochen  ab, 
senkt  die  Spitse  seines  Messers  neuerdings  in  den  vordem 
Wnndwinkel,  führt  es  um  die  innere  Seite  des  Sehenkelhalses 
und  Stiebt  Im  hintern  obem  Winkel  des  ersten  Sehnittes  aus. 
£r  bildet  dann  längs  der  innem  Seite  des  Knoehens  einen 
Lappen  von  derselben  Form  und  Grösse  wie  an  der  äussern 
Seite.  Der  Lappen  wird  zur  Gompression  der  Arterie  einem 
Gehülfen  übergeben.  Der  Schenkel  wird  nun  abducirt,  die 
Gelenkkapeel  von  ihnen  her  dnvehsdinltteii)  dae  Ligam.  teres 
getrennt,  der  Schei&elkopf  lozkt  und  die  Reste  des  KapseP 
bandee  aa  der  äussern  Seite  getrennt 

Dlfe  Verfiüiren  von  LArrey  und  Lisfranc  gehören  2U 
den  am  meisten  geübten.  Ersteres  ist  auch  eines  der  am 
leichtesten  äusfühtbaren. 

Die  Verfahren  mit  zwei  seitlichen  Lappen  geben  eine 
linieniormige  Wunde  von  vom  nach  hinten,  wodurch  aller- 
dings der  £iterabdu8s  begünstigt  wird.  Der  äussere  Lappen 
18t  jedoch  gewöhnlich  sehr  dünn,  besonders  an  der  Stäle, 
welche  der  grosse  Trochanter  einnahm ,  und  der  genauen 
Yereinigung  hinderHck. 

b)  Ein  vorderer  und  hinterer  Lappen  wurde  von 
manehen  Cäiirutgen  den  seitliehen  rotipexogen  ^  da  die  Baeis 
dersdben  dem  fpiösflten  Durehtneeser  des  Gelenkes  entspricht 
und  die  Länge  der  Lappen  nicht  so  gross  zu  sein  braucht, 
um  die  Wundfläche  voUkotmaen  zm  bedeeken. 

Verfahren  von  B^clard.  Der  Kranke  liegt  auf  dmb 
fetfeken,  der  Sohenkel  wird  leicht  gebeugt »  der  Hodensack  in 
die  Hohe  geM)en  imd   dl«  iLtt,   drurolis   oomprimkt     Dei^ 


Operateur  steht  «n  der  ftOBsem  Seite  des  Gliedes',  stiebt  ein 
langes,  zweischneidiges  Amputationsmesser  3<^  über  dem 
grossen  Trochanter  ein ,  geht  damit  dicht  am  Knochen  zur 
innem  Seite  und  sticht  es  dem  Einstichspunkt  gerade  gegen- 
über aus.  Er  zieht  dann  das  Messer  ungefähr  8<^**  weit  unter 
das  Gelenk  herab  und  schneidet  da  den  yordem  Lappen  aus. 
Dann  setzt  man  das  Messer  quer  auf  die  Gelenkkapsä,  schnei- 
det sie  ein,  geht  um  den  Gelenkkopf  nach  hinten  herum  und 
schneidet  an  der  hintern  ILnochenifläche  8*^  nach  abwärts, 
um  den  hintern  Lappen  zu  bilden. 

Wo  hl  er  macht  nach  Unterbindung  der  Schenkelgefässe 
einen  2  Querfinger  unter  dem  Sitzknorren  verlaufenden  Schnitt 
durch  Haut  und  Gesässmuskel,  lässt  den  Lappen  in  die  Höhe 
ziehen,  durchschneidet  die  Muskeln,  welche  sich  am  Trochan- 
ter inseriren  und  dringt  in  das  Gelenk.  Dann  werden  die 
Welchtheile  an  der  vordem  und  äussern  Seite  nach  vorne 
durchschnitten. 

B^gin  und  Sanson  bilden  zuerst  den  vordem  Lappen 
durch  einen  nach  unten  convexen  halbmondförmigen  Schnitt 
von  der  Spitze  des  grossen  Trochanters  über  die  vordere  Seite 
des  Schenkels  bis  zum  Sitzknorren,  dann  einen  entsprechen- 
den von  den  Endpunkten  des  ersten  Schnittes  aus  um  die  hin- 
tere Seite  des  Schenkels  und  exarticuliren. 

3)  Methode  des  Ovalschnittes. 

Verfahren  nach  Scoutetten.  Der  Kranke  liegt  auf 
der  gesunden  Seite,  so  dass  das  Becken  den  Rand  des  Bettes 
oder  Tisches  überragt  Der  Operateur  steht  hinter  dem  Kran- 
ken, fixirt  mit  der  linken  Hand  den  grossen  Trochanter  und 
sticht  die  Spitze  des  Messers  über  demselben  senkrecht  ein. 
Die  Klinge  wird  nun  sogleich  gesenkt,  nach  vorne  und  innen 
gerichtet,  bis  vier  Querfinger  unter  dem  Schenkelbug  herab- 
geführt und  das  GHed  nach  hinten  umgangen.  Das  Messer 
wird  nun  von  der  andern  Seite  in  das  Ende  des  eisten  Schnit- 
tes eingesetzt  und  der  Schnitt  schief  nach  hinten  und  oben 
weitergeführt,  um  ihn  mit  dem  Ausgangspunkt  des  ersten  zu 
vereinigen.  Die  Weichtheile  werden  nun  völlig  bis  auf  den 
Knochen  durchschnitten  und  die  Wundränder  auseinanderge- 
zogen, um  zur  Gelenkki^sel  zu  gelangen.  Diese  wird  einge- 
schnitten, der  Schenkeikopf  luxirt  und  nach  Trennung  des 
Lig.  teres  und  Umgehung  desselben  mit  dem  Messer  exarticulirt 

Nach  Unterbindung  der  Arterlen  werd^i  die  Wundränder 
in  einer  senkrechten  Linie  ver^nigt  und  durch  Heftpflaster- 
•toeifen  oder  einige  biutige  Nähte  in  Coptact  erhaitan. 

Yertahren  von  Cornuau.  Der  Kranke  liegt  wie  bei 
dem  vo/igen  Verfahren.  Der  Operateur  sticht  die  Spitee 
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gewSlinliaheiL  Ampiitatiox»m«8sen  •  8«"  über  dem  groasen  Tro- 
chanter  ein  und  niAcht  zuerst  einen  Schnitt  schief  nach  unten 
und  Tom  längs  der  vordem  Fläche  des  grossen  Trochanter. 
Dann  setzt  er  sein  Messer  wieder  in  den  obem  Wundwinkel, 
und  schneidet  schief  nach  unten  und  hinten  an  der  hintern 
Seite  des  grossen  Trochanters,  so  dass  dieser  in  dem  spitzen 
Winkel  der  \  förmigen  Wunde  liegt.  Man  trennt  nun  die 
Reste  Ton  Weichtheilen,  die  das  Gelenk  von  aussen  noch 
bedecken,  schneidet  die  Kapsel  möglichst  nahe  am  Pfannen- 
rand  ein,  luxirt  den  Schenkelkopf  durch  eine  forcirte  Adduc- 
tion  des  Schenkels  nach  aussen  und  fuhrt  die  Spitze  des 
Messers  in  das  Gelenk,  um  das  Lig.  teres  zu  durchschneiden. 
Darauf  geht  man  mit  voller  Schneide  um  den  Gelenkkopf 
und  durchschneidet  alle  Weichtheile  an  der  Innern  Seite  des 
Schenkels,  indem  man  sich  an  die  ersten  Schnitte  h&lt 

£in  Gehnlfe  geht  vor  dem  Durchschneiden  mit  der  Hand 
hinter  dem  Messer  in  die  Wunde  und  comprimirt  die  Arterie. 

Malgaigne  beginnt  mit  einem  senkrechten  Schnitt  12"^ 
über  dem  grossen  Trochanter,  macht  ihn  8«^  lang  und  ISsst 
von  der  Mitte  oder  dem  untern  Ende  desselben  die  beiden 
schiefen  Schnitte  nach  vom  und  hinten  ausgehen. 

Guthrie  beginnt  seine  Schnitte  vier  Finger  breit  unter 
der  Spina  ilei  anterior  superior  und  vereinigt  sie  in  der  Ge- 
gend des  Tuber  isehii  Er  durchschneidet  zuerst  die  Haut 
und  lässi  sie  zurückziehen,  dann  die  Muskeln  bis  auf  den 
Knochen,  unterbindet  die  Gefässe  und  öfEnet  das  Gelenk  von 
innen  und  vorne, 

Sanson  führt  den  ersten  Schnitt  von  unten  und  innen 
vier  Finger  breit  unter  dem  Perineum  beginnend  über  die 
vordere  Seite  des  Gliedes  bis  zur  Spitze  des  grossen  Trochan- 
ter nach  oben,  dann  den  zweiten  vom  Anfangspunkt  des  er- 
sten über  die  hintere  Seite    des  Gliedes  zu  demselben  Punkt 

Der  Ovalschnitt  gibt  eine  linienförmige  Wunde. 

Unter  den  angegebenen  Methoden  und  Verfahren  sind  die 
Bildung  eines  vorderen  Lappens  (nach  Manec  u.  Bauden s) 
und  die  zweier  seitlicher  Lappen  (nach  Larrey)  die  gebräuch- 
lichsten, wurden  am  häufigsten  geübt  und  haben  die  meisten 
günstigen  Erfolge  am  Lebenden  aufzuweisen. 

T^ach  welcher  Methode  immer  operirt  wird,  so  werden 
immer  mehre  Arterie  zu  unterbinden  sein.  Die  bedeutendste 
derselbe  ist  die  Art.  cruralis,  die  an  der  vordem  innem  Seite 
der  Wundfläche  nach  innen  vom  M.  psoas  und  iliacus  liegt; 
das  imchflt  grössere  Gefäss  ist  die  A.  profunda  die  etwas  wei- 
ter nach  hinten  zwischen  den  Adduoterensehnen  im  vordem 
oder  innem  Lappen  zu  suchen  ist  Ausser  diesen  kann  noch 
die  Unterbindung  der  Art  circumflezAy  obturatoria,  ischiadicay 
g^aiaea  u.  A.  nothwendig  werden. 
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IL    AV^UTATIONBN  IN  DBB  OOKTIMUlTABT. 

Amputationen  im  engern  Sinne. 

AMPUTATION  DE»  PHAIiANGBN. 

Die  Amputation  der  Plialangen  der  Finger  und 
Zehen  wird  selten  vorgenommen  und  fast  allgemein  die 
Exarticulation  der  betreffenden  Phalanx  vorgezogen.  Nur  an 
den  Fingern  amputirt  man  die  erste  und  zweite  Phalanx, 
während  man  die  dritte  immer  exarticulirt.  An  den  Zehen 
zieht  man  allgemein  die  Exarticulation  der  grossen  Zehe  der 
Abnahme  einer  Phalanx  vor  und  nur  die  erste  Phalanx  der 
grossen  Zehe  kann  eine  Ausnahme  machen,  da  die  Erhaltung 
eines  fheiles  der  ersten  Phalanx  und  des  Ballens  von  einigem 
Vortheil  ist. 

Die  Operation  der  Amputation  wurde  Bchon  in  den 
frühesten  Zeiten  geübt  und  kann  mittelst  des  Zirkelscfanittes 
Und  des  Lappensohnittes  verrichtet  werden. 

1)  Zirkelflchnitt  (PI.  28.  Fig.  1.)  Ein  Gehülfe  zieht 
die  Haut  zurück.  Man  durchschneidet  kreisförmig  die  Haut, 
ISsdt  sie  zurückziehen  und  löst  sie  von  den  unterliegenden 
Sehnen  8 — 4'"  weit  ab.  Die  dem  Knochen  zunächst  auf* 
liegenden  Fasergebilde  werden  nun  in  der  Höhe  der  Burüokge* 
20genen  Haut  durchschnitten  tind  der  Knochen  mit  el&^  feinen 
Säge  oder  der  Knochenscheere  getrennt. 

Die  Haut  wird  vor  dem  durchschnittenen  Knochen  so 
vereinigt,  dass  eine  quere  Narbe  entsteht,  die  bei  der  Beugung 
der  Finger  weniger  Verletzungen  ausgesetzt  ist 

2)  Lappenschnitt  Ein  Volarlappen  wird  durch 
Einstechen  eines  schmalen  Scalpells  wie  bei  Exarticulation 
der  Phalangen  gebildet  und  verdient,  wenn  der  Zustand  der 
Weichtheile  es  gestattet  immer  den  Vorzug  vor  dem  Dorsal- 
oder seitlichen  Lappen,  welche  wegen  der  dünneren  Haut- 
beschaffenheit weniger  zur  Deckung  der  Wundfläche  sich 
eignen.  Nur  wenn  die  Weichtheile  an  der  Seite  der  Finger 
in  grösserer  Ausdehnung  erhalten  sind,  als  an  der  Volarseite, 
kann  man  sich  zur  Bildung  eines  oder  besser  zweier  Seiten- 
lappen entschliessen,  die  durch  zwei  halbmondförmige  Schnitte 
an  der  Seitenfläche  der  Phalanx  gebildet  und  zurückpraparirt 
werden. 

Der  doppelte  Lappenschnitt,  ein  Dorsal-  und 
Volftvlappen  kann  auf  zweierlei  Weise  gebildet  werden. 

Ein  0<^ülfe  flxirt  die  Hand  in  Pronatiott  und  beagt  die 
gesunden  Finger.  Der  Operateur  fasst  mit  Daumen  und  Zeige- 
finger die  Fingerspitze  so,  dam  sein  Daumen  «uf  di«  Doml- 
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flach#  zu  liegen  kSnont,  fUhrt  über  dia  Büokeafl&che  der 
Philaiix  einen  hslbmondfdnnigen  Schnitt  bis  auf  den  Knochen» 
dreht  die  Hand  dann  in  Supination  oder  hebt  den  Finger  in 
die  Habe  nnd  führt  eben  so  einen  Schnitt  auf  der  Yolareeite, 
80  dass  die  Enden  beider  Schnitte  zusammenfallen,  präparirt 
die  Lappen  ab  und  sägt  den  Knochen  mit  einer  Phalangen- 
sägts  durch  oder  kneipt  ihn  mit  der  Knochenscheere  ab. 

Die  beiden  Lappen  werden  über  den  Knoehenstumpf  ge- 
schlagen und  durch  Heftpflasterstreifen  quer  vereinigt 

Einen  Dorsal-  nnd  Yolarlappen  kann  man  auch  auf  die 
Weise  bilden,  dass  man  zuerst  einen  Kreisschnitt  führt  und 
in  diesen  zwei  Längsschnitte  längs  jeder  Seite  der  Phalanx 
einmünden  lässt 

Das  Abmeisseln  ( Dactylo - smileusis )  der  Phalangen, 
früher  schon  von  Heliodor,  Paul  von  Aegina  und 
Albucasie  geübt,  wurde  in  neuerer  Zeit  von  v.  Gräfe, 
Rust,  Jäger,  Major  als  zweckmässig  gepriesen  und  gegen 
den  Vorwurf  der  Rohheit  wegen  der  Schnelligkeit  der  Ausführung 
und  geringen  SchmerzhafÜgkeit  in  Schutz  genommen,  ohne  aber 
wieder  Eingang  in  die  chirurgische  Praxis  zu  finden.  Der  Finger 
wird  mit  der  Dorsalfläche  auf  einen  kleinen  Holzblock  gelegt, 
ein  scharfer  Meissel,  der  um  die  Hälfte  breiter,  als  die  abzundi^ 
mende  Phalanx  ist,  senkrecht  auf  die  Yolarfläche  gesetzt  und 
durch  einen  Schlag  mit  einem  hölzernen  Hammer  getrennt. 


AMPUTATION  DEE  MITTELHAKDKKOCHEN. 

Wenn  die  Art  der  Verletzung  die  Wahl  frei  lässt,  so  ist 
die  Amputation  der  Mittelhandknochen  der  Exarticulation  der- 
selben aus  dem  Metacarpo-carpalgelenk  vorzuziehen. 

Die  Operation  wird  im  Allgemeinen  nach  denselben  Re- 
gele 'tförg^nommeu,  wie  die  l)etreflfende  Exarticulation  und  die 
gleiche  OpcrailoEi  &m  Mittel tuss,  und  der  Ovalschnitt  verdient 
Mer   unbedingt   dt^ri  Vorzug   vor  dem  Lappenschnitt 

Vor  dem  DurchsägL^n  ths  Knochens  wird  bei  Amputation 
lies  ersteo,  zweiten  und  fünften  Mittelhandknochens  ein  Holz- 
plitichc'ü,  ein  FappdeckiH  f  *'ine  Compresse  u.  dgl.  zwischen 
den  abzusSgend('n  und  den  liUcbstgelegenen  Mittelhandknochen 
c ingeschaben  ^  wn  inittelöl  dorselben  die  Weichtheile  vor  der 
j§lipitgEu  echütxen^ 

-  ttt  kann  einen  ei^i^Lnen  Mittelhandknochen  mit  seinem 
dj^    ***^   i-+-*pj|  Mittelhandknochen  gleichzeitig 

sten  Mittelhandknochens 
Knochen«  mitteUt  dea  Zirl^^ 
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kchntttes  yorgenommen  werden ,  den  maii  in  der  H6lie '  der 
Gelenkverbindung  mit  der  ersten  Phalanx  führt  —  An  eteer 
höheren  Stelle  wird  der  Lappenschnitt  oder  besser  der  Oval- 
schnitt  seine  Anwendung  finden,  wie  bei  Ezarticulation  des 
Daumens. 

Die  Ampufation  des  zweiten  Mittelhandkno- 
chens wird  am  besten  mit  dem  Ovalschnitt  vorgenommen, 
-und  man  lässt  die  Spitze  des  Y  förmigen  Schnittes  von  der 
äussern  Sdte  des  Knochens  ausgehen.  Der  Knochen  wird 
schräg  von  oben  nach  unten  und  von  der  Radial-  gegen  die 
Ulnarseite  hin  abgesägt 

Die  Amputation  des  fünften  Mittelhandkno- 
chens (PI.  28.  Fig.  2.)  wird  auf  dieselbe  Weise  vorgenommen, 
der  Knochen  aber  schräg  von  oben  und  innen  nach  unt^n 
und  aussen  abgesägt 

Die  Amputation  des  dritten  und  vierten  Mittel- 
bau dknochens  kann  auf  die  angegebene  Weise  durch  zwei 
Schnitte  auf  der  Dorsalseite,  die  V  förmig  von  dem  Punkte 
Ausgehen,  an  welchem  der  Knochen  durchsägt  werden  soll, 
vorgenommen  werden.  Beide  Schnitte  ziehen  an  der  Seite  des 
Mittelhand -Fingergelenkes  hin,  ohne  viel  Haut  zwischen  sich 
zu  lassen  und  gehen  in  der  Hohlhand  in  einen  einzigen  Schnitt 
über,  der  bis  zur  Höhe  des  Dorsalschnittes  längs  dem  ent- 
sprechenden Mittelhandknochen  zieht 

Ausser  diesen  wurde  auch  folgendes  Yerfahren  angegeben. 

Man  durchsticht  oben  im  Zwischenräume  zwischen  den 
Mittelhandknochen  die  Hand  und  schneidet  gegen  sich  und 
dicht  an  einer  Seitenfläche  des  Knochens  alle  Weichtheile  bis 
über  die  Fingercommissur  durch.  Darauf  setzt  man  das  Mes- 
ser im  obern  Wundwinkel  wieder  ein,  geht  auf  der  ent- 
gegengesetzten Seite  um  den  Knochen  herum  und  lässt  es 
im  Schnitt  in  der  Hohlhand  ausdringen.  Man  führt  es  dann, 
während  man  die  Schnittränder  der  Weichtheile  am  Hand- 
rücken und  in  der  Hohlhand  zurückhält,  um  sie  vor  dem  Ein- 
schneiden zu  schützen,  im  nächstgelegenen  Zwischenknochen- 
raum ebenfalls  nach  vorne  und  durchschneidet  wie  das  erstemal 
alle  Weichtheile  des  Knochenzwischenraumes.  Man  isollrt 
dann  noch  den  Knochen  und  sägt    ihn    schräg   ab. 

Bedient  man  sich  der  Kettensäge,  so  ist  nur  ein  Läng:s- 
schnitt  auf  dem  Handrücken  nothwendig.  Die  Kettensäge  wird 
um  den  Knochen  geführt,  dieser  durchgesägt  und  ausgelöst, 
ohne  dass  eine  Wunde  in  der  Hohlhand  entsteht 

Die  Amputation  der  vier  letztfen  Mitfelhand- 
knochen  (PI.  28.  Fig.  3.)  kann  mittelst  des  Zirkelschnittes 
Torgenomimen  werden.  Man  durchschneidet  kreisförmig  die 
Wtichthieile  ivenigstend  iVa"'  "^^  ^^^  Stelle,  wo  die  Knochea 
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at)gMgt  werden  sollen,  ISsst  dieselben  gegen  das  Handgelenk 
zoräckdehen,  isolirt  die  einzelnen  Knochen  mittelst  eines  sehr 
gehmalen  Bistouris ,  das  in  die  Knochenzwischenri&ume  ein«* 
dringen  kann  und  alle  Weichüieile  durchschneidet  Mittelst 
gespaltener  Compressen  werden  die  Weiohtheile  zurückgehal« 
ten  und  die  Knochen,  einer  nach  dem  andern  gerade  abgesägt 
Anstatt  des  Zirkelschnittes  kann  auch  der  Lappensehpitt 
in  Anwendung  gebracht  werden.  Man  kann  einen  Lappen 
aus  der  Hohlhand  oder  dem  Handrücken,  oder  zwei  Lappen, 
den  einen  aus  dem  Handrücken,  den  andern  aus  der  Hohl* 
Hand  bilden. 


AMPUTATION  DES  VORDERABMS. 

Anatomie.  DerYorderarm  stellt  einen  langen  stumpfen 
Kegel  dar,  dessen  Basis  am  Ellbogengelenk  und  dessen  Spitze 
am  Handwurzelgelenk  ist  Bei  muskelkräftigen  Individuen  in 
der  obem  Partie  rund,  wird  gegen  die  Mitte,  wo  die  Muskeln 
bereits  in  ihre  Sehnen  übergehen,  die  Breitedimension  vor- 
herrschend. 

Auf  der  Innern  Seite  des  Vorderarms  ziehen  untet 
der  dünnen  und  leicht  verschiebbaren  Haut  in  dem  mehr 
weniger  fettreichen  Unterhautbindegewebe  die  subcutanen  Ve- 
nen (V.  cephalica,  basilica  und  mediana)  in  die  Höhe  und  die 
Hautnerven  herab  (s^  S.  60).  Die  Aponeurose  ist  mit  den 
Muskelursprüngen  am  äussern  und  innem  Condylus  innig 
verwaichsen  und  sendet  Fortsätze  in  die  MuskelzwisdienfSume. 

Die  Muskeln  des  Vorderarms  konunen  vom  innem  und 
äussern  Condylus  des  Oberarmknochens  und  theüweise  von 
den  Faserscheiden  der  Aponeurose.  Die  vom  innem  Condylus 
entspringenden  Flexoren  und  Pronatoren  gehören  der  innem 
Seite  an  und  liegen  in  drei  Schichten  über  einander.  Die 
erste  Schichte  enthält  von  der  Mitte  des  Vorderarms  gegen 
den  XJlnarrand  hin  folgende  vier  Muskeln:  M.  pronator  teres, 
er  zieht  vom  Condylus  internus  schräg  nach  aussen  zur  Mitte 
der  Innenfläche  des  Kadius  und  wird  gewöhnlich  vom  Nerv, 
medianus  durchbohrt;  M.  radialis  internus,  er  geht  schief  zum 
untern  Ende  des  Radius  und  setzt  sich  an  die  oberen  Enden 
des  2.  imd  3.  Mittelhandknochens ;  nach  aussen  von  ihm  lauft 
die  Art  und  der  Nerv,  radialis  zur  Hand  und  neben  ihm 
Hegt  der  M.  palmaris  longus.  der  sich  mit  langer  dünner 
Sehne  in  das  Lig.  carpi  proprium  ansetzt  Der  M.  flexor  ul- 
iiaris  vom  Condylus  intemus  und  der  innem  Kante  der  Ulna 
entspringend,  lault  mit  dieser  parallel  zum  Os  pisiiorme.  Sein 
Ursprung  vrird  vom  Nerv,  tflnaris  durchbohrt,  der  zwischen 
ihm  und  dem  iL  flexor  digitorum  sublimis  mit  der  A.  uhiariik 


und  den  beiden  ¥«i«q  in  «iiU9  gwaeuMAma  Micäd«  plnge 
sflhlosflen  zur  Hohlhand  «iaht  Die  «weite  Sc]>iGfci(e  bildi^t 
der  M.  flexor  digitonim  subUmi«.  iEr  kön^ml  vem  Qendylu» 
internus,  Yom  obem  Ende  der  UlnA  und  ihellweüe  von  der 
Mitto  des  Badius,  spaltet  sieh  im  untern  Prittel  des  YiMrdep- 
anns  in  Tier  Sehnen,  die  unter  dem  Lig.  oaipi  velure  zima 
9. — 6,  Finger  laufen.  Unter  ihm  und  zwischen  seinem  Radial- 
und  Ulnarursprung  verlauft  der  Nerv,  medianus  in  gleicher 
Hlchtung  mit  der  Sehne  des  M.  palmaris  zur  Hohlhand.  Die 
tiefste  Schicht  umfasst  den  M.  flexor  digitorum  profundus;  er 
entspringt  vom  Proc.  coronoideus,  von  der  Innenfläche  der 
Ulna  und  dem  Lig.  interosseum,  spaltet  sich  wie  der  vorige 
in  4  Sehnen,  welche,  nachdem  sie  durch  die  Spalten  der  Seh- 
nen des  vorigen  getreten,  si<^  an  dsm  letzten  Fingerglied  an- 
setzen. Der  M,  flexor  pollicis  longus  liegt  neben  dem  tiefen 
Fingerbeuger,  von  ihm  durch  die  Art  und  den  Nerv,  interoe- 
seus  getrennt  und  geht  unter  dem  Lfg.  carpi  transversum  zum 
Daumen.  Am  imtem  Ende  des  Vorderarms  lieg^  zwischen 
den  Sehnen  der  beiden  vorhergehenden  Muskeln  des  Muse. 
Pronator  quadratus.  Vom  untern  Drittel  der  Aussenseite  des 
Oberarmknochens  entspringend  und  zum  Theil  der  innem 
Seite  des  Vorderarms  angehörend  zieht  der  M.  supinator  lon- 
gus an  der  Radialseite  des  Vorderarms  herab,  um  sich  über 
dem  Proe.  styloideus  radii  anzusetzen.  An  der  innem  Seite 
seiner  Sehne  läuft  die  A.  radiaUs  herab. 

Die  Arterien  der  innem  Seite  des  Vorderarms  sind: 
die  A.  radialis,  ulnaris  und  interossea  (s.  S.  179,  182  u.  183). 

Die  Nerven  sind:  N.  medianus,  er  läuft  längs  der  Mit- 
tellinie des  Vorderarms  zwischen  dem  Flexor  digitor.  äubllmia 
und  profundus  neben  der  Sehne  des  1)1.  palmaris  longus  zur 
Hohlhand ,  um  Daumen  und  die  drei  nächsten  Finger  mit 
Zweigen  zu  versehen.  Der  Nerv,  radialis  theilt  sich  vor  dem 
Gondylus  extemus  auf  dem  M«  supinator  brevis  in  2  Zweige, 
wovon  der  eine  (N.  radialis  profundus)  zur  Aussenseite  des 
Vorderarms  gelangt;  der  andere  (Nerv,  radialis  superflcialis) 
läuft  anfangs  unter  dem  M.  supinator  longus,  an  der  Suesem 
Seite  der  A.  radialis,  dann  zwischen  diesem  Muskel  und  dem 
Flexor  radialis  herab,  um  am  untern  Drittel  zur  äussern  Seite 
des  Vorderarms  zu  treten.  Der  N.  ulnaris  tritt,  n^ichdem  er 
die  Furche  zwischen  Condylus  exteraus  und  Olecranon  ver- 
lassen an  die  innere  Fläche  der  Ulna.  durch  den  M.  flexor  ul- 
naris und  läuft  an  der  innem  Seite  der  Art  ulnaris  zwischen 
diesem  Muskel  und  dem  ]^.  flexor  digitorum  profundus  aur 
Handwurzel. 

Die  äussere  Seite  des  Vorderarms  enitialt  unter  der 
derberen  i^id  dichtsren  Haut  weniger  Venea  vM  Kerven. 


Bto  starke  Apöneinros^  i?t,'w!e  an  der  Yordern  Seife  mit  den 
Muskelursprüngen  innig  yerwachsen  und  entsendet  Scheiden 
zwischen  dieselben.  In  der  Nähe  der  Handwurzel  ist  die 
Aponenrose  besonders  stark  und  stellt  da  das  Lig.  carpi  doi^ 
saie  dar,  welches  durch  fünf  mit  dem  Rücken  der  Handwurzel 
verwaehsenen  Zwischenwände  seohs  Scheiden  für  die  Muskeln 
der  Dorsalseite  bildet 

Die  Muskeln,  Extensoren  und  Supinatoren,  kommen 
grossentheüs  vom  Condylus  extemus  humeri.  Ausser  dem  be- 
reits erwähnten  M.  supinator  longus,  der  beiden  Seiten  des 
Vorderarms  gleiohmässig  angehört,  sind  deren  von  aussen  nach 
hmen  gezählt,  folgende :  Der  M.  eztensor  carpi  radialis  longus  et 
brevis  Hegen  neben  dem  M.  supinator  longus  nach  aussen. 
Der  erstere  entspringt  über  d^n  Condylus  extemus,  läuft  ge- 
meinsam mit  letzterem  auf  der  äussern  Seite  des  Vorderarms 
herab  und  setzt  sich  an  das  obere  Ende  des  zweiten  Mittel- 
handknochens. Der  M.  extensor  digitorum  communis  kommt, 
mit  den  beiden  vorigen  verwachsen,  vom  Condylus  extemus 
und  der  Aponeurose,  spaltet  sich  in  der  Mitte  des  Vorderarms 
in  vier  Bäuche,  deren  Sehnen  sich  an  die  Rückenfläche  des 
ersten  Fingergliedes  mit  einer  breiten  Aponeurose  ansetzen. 
Mit  diesem  Muskel  an  der  TJlnarseit  verwachsen,  läuft  der  M. 
extensor  digiti  minimi  mit  schmaler  Sehne  zum  kleinen  Finger. 
Noch  weiter  gegen  die  Ulna  zu  liegt  der  M.  extensor  carpi 
ülnaris;  er  entspringt  vom  Condylus  extemus  und  der  Fas- 
cie,  tritt  schief  zur  TJlna  und  läuft  längs  derselben  herab,  um 
am  Ende  des  5.  Mittelhandknochens  sich  zu  inseriren. 

Während  die  genannten  Muskeln  der  Längsrichtung  des 
Vorderarmes  folgen,  ziehen  die  folgenden,  welche  mit  Aus- 
nahme des  M.  supinator  brevis  dem  Daumen  und  kleinen  Fin- 
ger angehören,  schief  von  der  tJInarseite  gegen  die  Radial- 
seite. Der  M.  supinator  brevis  entspringt  vom  Condylus  ex- 
temus brachii  und  dem  Lig.  annulare  radii,  ist  vom  M.  su- 
pinator longus  und  den  Mm.  extensores  radiales  bedeckt,  und 
schlingt  sich  um  das  obere  Ende  des  Radius  herum,  um  sich 
an  der  inneren  Fläche  desselben  zu  inseriren.  Der  M.  ab- 
ductor  pollicis  longus,  extensor  pollicis  brevis  und  longus  ent- 
springen von  der  äusseren  Fläche  der  Ulna,  dem  Lig.  interos- 
seum,  vrerden  vom  M.  extensor  digitorum  communis  bedeckt, 
und  kreuzen  sich  mit  den  Sehnen  der  beiden  Mm.  radiales. 
Der  erste  setzt  sich  an  das  obere  Ende  des  Mittelhandkno- 
chsns,  der  zweite  an  die  erste  Palanz  und  der  dritte  an  das 
XagelgHed  des  Daumens.  An  der  Ulnarseite  des  letzteren 
liegt  der  M.  extensor  digiti  iadicis,  der  von  der  Crista  und 
äotsereii  FHIehe-  der  Ulna  kommt  imd  mit  der  Zeigefinger- 
Sehae  des  geAiemsamen  Fingerstreckcrs  Terschmitzt 
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Die  GefSsse  und  N  er  Ten  der'DonalBeite  des'Vordccr- 
arms  sind  toü  geringem  Belang. 

Die  Art  interossea  sendet  über  den  oberen  Band  des  Lig. 
interosseum,  einen  Zweig  —  A.  interossea  externa  —  ab,  die 
sich  im  Rete  cubiti  verliert 

Der  Nerv,  radialis  profundus  versieht  die  Muskeln  der 
Dorsalseite,  gibt  einen  Zweig  zur  A.  interossea  und  verliert 
sich  an  der  Handwurzel.  \ 

Die  beiden  Knochen  des  Vorderarms  —  Radius  und 
Ulna  —  sind  von  den  Weichtheilen  umgeben  und  insbesondere 
gegen  die  Hand  hin,  wo  die  Muskeln  in  Sehnen  übergegangen 
sind,  deutlich  zu  fühlen.  Jeder  der  Knoohenschafte  ist  drei- 
kantig und  sie  kehren  sich  ihre  schärfsten  Kanten  zu«  An 
diese  ist  das  Ligam.  interosseum  angeheftet,  das  zwischen 
den  Weichtheilen  der  Beuge-  und  Streckseite  eine  Zwischen- 
wand bildet  und  wegen  der  £j:ümmung  der  Knochen  in  der 
Mitte  seine  grösste  Breite  besitzt 

Die  Amputation  des  Vorderarms  kann  an  jeder 
SteUe  desselben  und  nach  jeder  Methode  vorgenommen  wearden. 

Ueber  die  Stelle  der  Wahl  sind  aber  die  Meinungen  der 
Chirurgen  getheilt  Während  einige  —  Larrey,  Petit, 
Leblanc,  Sedillot,  u,  A.  die  Amputation  im  untern  Drittel, 
über  dem  Handgelenk,  wegen  Vernarbung  der  Sehnen  und 
Synovialscheiden  mit  den  Knochen  verwerfen,  haben  die  meisten 
Chirurgen  sich  für  die  Vornahme  der  Operation  an  dieser 
Stelle  entschieden,  und  nehmen  die  Operation  so  nahe  vne 
möglich  an  der  Hand  vor. 

Im  Allgemeinen  wird  dem  Zirkelschnitt  der  Vorzug  ge- 
geben, obwohl  man  geltend  gemacht  hat,  dass  bei  vorwalten- 
dem Breitendurchmesser  im  untern  Drittel  des  Vorderarms  ein 
vorderer  und  hinterer  Lappen  zweckmässig  wäre.  Es  vmrden 
durch  die  Lappen  die  an  dem  Vereinigungspunkte  beider 
Schnitte  gelegenen  Knochen  mangelhaft  bedeckt  werden.  In 
der  Mitte  des  Armes  ist  die  Haut  sehr  schwierig  abzulösen 
und  in  die  Höhe  zu  schlagen,  wegen  der  konischen  Gestalt 
des  Armes,  wesshalb  hier  nach  Baudens  der  Lappenschnitt 
den  Vorzug  verdienen  soll.  Das  obere  Drittel  des  Vorderarms 
ist  ziemlich  rund  und  cylindrisch,  und  desshalb  zu  jeder  Me- 
thode, besonders  dem  Zirkelschnitt  geeignet.  Letzterer  wird 
daher  hier  fast  allgemein  vorgezogen. 

Zirkelsohnitt  Gewöhnliches  Verfahren.  (PL  29. 
Fig.  1.  und  2.)  Der  Kranke  sitzt  auf  einem  Stuhl  oder  liegt 
am  Rand  seines  Bettes.  Die  Art.  brachialis  wird  von  einem 
Gehülfen  oder  mittelst  eines  Toumiquet's  in  der  Mitte  des 
Oberarms  comprimirt,  der  Ann  wird  horizontal  zwischen  Piro- 


—   Mi   — 

nM^on  und  Supination  yon  einem  Gehfilfen,  der  zugleich  die 
Baut  euiüeksieht,  oberhalb ,  Ton  einem  andern  unterhalb  der 
AmputationsBtelle  gehalten.  Der  Operateur  steht  so ,  dass  die 
Hand  des  abzunehmenden  Armes  ihm  zur  rechten  ist,  beim 
rechten  Vorderarm  an  der  Sussem,  beim  linken  an  der  inneren 
Seite. 

Mit  einem  gewöhnlichen  Amputationsmesser  macht  man 
einen  Zirkelschnitt  durch  Haut  und  Unterhautbindegewebe  bis 
auf  die  Aponeurose,  trennt  die  Faserzüge  und  schlägt  die 
Haut  um,  -wenn  das  Zurückziehen  nicht  ausreicht.  Bei  sehr 
konischer  Gestalt  des  Yorderarms  müsste  man  die  Haut  seit- 
lich durcb  einen  Längsschnitt  spalten,  um  das  Zurückschlagen 
zu  erleichtern.  Darauf  durchschneidet  man  die  Muskeln  und 
Sehnen  £cht  an  der  zurückgeschlagenen  oder  zurückgezoge- 
nen Haut  in  einem  kreisförmigen  Messerzug  bis  auf  die  Kno- 
chen. Da  die  tiefem  Muskeln  In  den  Zwischenraum  zwischen 
den  beiden  Yorderannknoohen  eingelagert  sind,  so  werden  sie 
Yom  Messer  nicht  getroffen  werden. 

Man  vertauscht  nun  das  gewöhnliche  Amputationsmesser 
mit  dem  zweischneidigen  Zwischenknochenmesser,  setzt  dies 
auf  der  Dorsalfläche  des  Radius  auf,  zieht  es  an  sich  und 
durchschneidet  die  noch  nicht  durchschnittenen  Muskeln,  Seh- 
nen und  die  Beinhaut  Man  dringt  mm  mit  der  Spitze  in 
den  Zwischenknpchenraum,  trennt  die  hier  beündlichen  Weich- 
theile  und  das  Ligam.  interosseum,  indem  man  beide  Schnei- 
den abwechselnd  gegen  den  Radius  imd  die  Ulna  wirken 
lässt  Dann  zieht  man  das  Messer  zurück,  geht  um  die  Ulna 
herum,  dringt  wiederholt  in  den  Zwischenraum  zwischen  bei- 
den ExLOchen  von  der  vordem  Seite  ein  und  durchschneidet 
in  der  Form  eines  8  sämmtliche  Weichtheile  zwischen  den 
Knochen  (s.  PL  30.  Fig.  2.  und  2  bis). 

Daraiif  wird  der  mittlere .  Kopf  einer  doppelt  gespaltenen 
Compresse  von  der  Rückseite  des  Yorderarms  her  durch  den 
Zwischenknochenraum  gezogen,  sammt  den  beiden  seitlichen 
Köpfen  derselben,  nach  aufwärts  geschlagen  und  mittelst  der- 
selben werden  von  dem  Gehülfen,  welcher  die  Haut  zurückzog, 
die  Weichtheile  zurückgezogen.  Der  Operateur  ergreift  nun  die 
Säge,  bezeichnet  mit  dem  Nagel  des  linken  Zeigefingers  die 
Stdle,  wo  die  Knochen  durchsägt  werden  sollen,  setzt  die 
Säge  auf  imd  macht  durch  langsame  und  kurze  Sägezüge  zu- 
erst atif  dem  Radius,  dann  auf  der  Ulna  eine  Furche.  Mit  ra- 
scheren und  längeren  Sägezügen  durchsägt  er  beide  Knochen 
gleichzeitig.  Man  durchsägt  den  Radius  zuerst  völlig,  da  er 
als  der  bewegliehere  Knochen  an  der  Ulna  einen  HaJtpimkt 
liat,  und  dann  erst  in  inamer  langsameren  Zügen  die  Uhia. 

Man  entüemt  nun  dito  gespaltene.  Compresse,  und  imter- 
bindet  die  blutenden  Aiterien.     Dieso  und;  die  A.  radialis 


vor  dean  RQ,dii;«  ^n  der  Seime  des  M.  Aittnmrter  longue,  die 
A.  ulnaris  vor  der  Ulna  zwischen  den  Mm.  fiexerea  lünarea, 
«nd  die  beiden  Aa.  interosseae ,  deren  vordere  mitten  auf 
der  vordem  Fläche  des  Lag.  interosseum,  die  hintere  auf 
dessen  hinterer  Fläche  liegt.  Sie  bedürfen,  besonders  letztere, 
wenn  im  nntem  Drittel  des  Vorderarms  amputirt  wird ,  nicht 
immer  der  Unterbindung. 

Man  vereinigt  von  vom  nach  hinten,  um  eine  Querwunde 
zu  bekommen,  deren  Winkel  die  Knochen  bedecken. 

Um  die  Sehnen  leichter  durchschneiden  zu  können,  die 
sich  unter  der  Haut  leicht  verschieben  und  dem  Messer  aus- 
weichen,  kann  man  auch  das  Messer  unter  dieselben  schie- 
ben, die  Schneide  gegen  sie  kehren  und  sie  von  innen 
nach  aussen  durchschneiden. 

Einfacher  Lappenschnitt  Der  Lappen  wird  am 
der  innem  Fläche  des  Vorderarms  entweder  durch  ESnschnei- 
den  von  der  Haut  aus,  oder  durch  Einstechen  und  Ausschnei- 
den gebildet. 

Man  umfasst  mit  der  linken  Hand  den  Vorderarm  und 
bezeichnet  mit  dem  Daumen  die  Stelle,  wo  die  Knochen  ab- 
gesägt werden  sollen.  Hier  sticht  man  ein  schmales  zwei- 
schneidiges Amputationsmesser  dicht  am  Rand  des  Radius  ein, 
schiebt  es,  während  man  mit  der  linken  Hand  die  Weichtheile 
etwas  in  die  Hohe  hebt,  gegen  die  Ulna  vor  und  sticht  es 
gerade  gegenüber  aus.  Man  schneidet  nun  je  nach  der  Stärke 
des  Vorderarms  einen  ungefähr  3  Querfinger  breiten  Lappen 
durch  Weiterziehen  des  Messers  nach  unten  aus.  Auf  der 
Rückseite  des  Vorderarmes  werden  die  beiden  Winkel  des 
Lappens  durch  einen  halbkreisförmigen  Schnitt  vereinigt,  oder 
auch  der  halbkreisförmige  Schnitt  durch  die  Haut  der  Rück- 
seite einen  Querfinger  breit  vor  den  Wundwinkeln  geführt  und 
die  Haut  zurückpräparirt.  Die  Muskeln  und  Sehnen  "werden 
in  gleicher  Höhe  mit  den  Wundwinkeln  durchschnitten.  Das 
Einführen  des  Zwischenknochenmessers  und  Durchsägen  der 
Knochen  geschieht  wie  beim  vorigen  Verfahren. 

Doppelter  Lappensohnitt  (nach  Vermale).  Der 
Arm  wird  in  halber  Pronation  gehalten.  Der  Opers^teur  sticht 
vom  innem  Rand  der  Ulna  aus  das  Messer  ein  und  bildet 
den  Lappen  aus  der  innem  Seite,  dann  führt  er  das  Messer 
wieder  in  den  Wundwinkel  an  der  Ulna  und  bildet  eben  so 
den  zweiten  Lappen  aus  der  Dorsalfläche.  Die  Lappen  wer- 
den zurückgeschlagen,  die  Weichtheile  völlig  durdischnitten 
und  die  Knochen  abgesägt 

Dies  Verfahren  begiin8%t  dfts  Herrorttelien  der  Knochen, 
und  Guthrie,    welcher  das  Verfahren  für  die  untere  H&lfte 


4eB  Yordflirarttes  «mpfieUtf  erumevi  «n  die  M^güehkttit,  dte 
Arterifln  bei  Bildung  des  vorderea  Lappens  über  der  SteUcs 
wo  sie  völlig  dttrohschnitten  werden,  sU  verwunden. 

B^dillot,  ma  di«  Knoebenenden  vdlstiKndiger  eu  b»> 
decken  und  einen  regelm&ssigeren  Stntnpf  zu  erbaltera,  büdeie 
swei  dünne  und  ktirce  Lappen,  liese  sie  surüokBoUagen  und 
durchschnitt  die  tiefliegenden  Weiobtheile  etwas  höher  uiid 
schief  (nach  Alanson)  mit  dem  ZirkelschnStt  Das  Verfahren 
ist  besonders  £iir  die  beiden  obem  Drittel  anwendbar. 

Bau  den  8  sohlSgt  die  krelBfdrmig  durchschnittene  Haut 
zurück,  und  bildet  aus  den  Muskeln  und  Sehnen  allein  zwei 
kurze  Lappen  durch  Einstechen  und  Ausschneiden,  die  über 
die  JBjiochenenden  geschlagen  werden  und  ihnen  als  Polster 
dienen  sollen. 

AMPUTATION  DES  0BBRABM8. 

Anatomie.  Der  Oberarm  yom Schultergelenk  bis  zum 
Ellbogen  stellt  einen  von  aussen  nach  innen  etwas  breitge^ 
drückten  Cylinder  dar.  Der  dreikantige  Schaft  des  Oberarm- 
knochens  ist  von  Muskeln  umgeben,  welche  zwischen  sich 
einige,  besonders  bei  Muskelanstrengungen,  auch  durch  die 
Haut  sichtbare  Furchen  zeigen. 

Unter  der  leicht  Terschiebbaren  Haut  verlaufen  in  dem 
mehr  weniger  fettreichen  lockeren  Bindegewebe  die  ober- 
fiachliclien  Hautnerren,  Venen  und  Lymphgetässe  zur  Achsel- 
höhle.  Die  Vena  cephaUca  zieht  am  äussern  Rand  des  M. 
biceps  zur  Furche  zwischen  M.  pectoralis  major  und  del« 
toideos,  die  Vena  basilica  am  innem  Bioepsrand  zur  Vena 
brachialis. 

Die  Hautnerfen  des  Oberarms  stammen  alle  aus  dem 
Plexus  brachialis  und  durchbohren  die  Aponeurose.  Der  N. 
cutaneus  internus  s.  minor  läuft  hinter  der  Vena  axillaris  bis 
zur  Mitte  des  Oberarms,  wo  er  die  Fascia  durchbohrt  und 
sich  am  Ellbogen  verliert  Der  K.  cutaneus  medius  s.  inter^ 
nus  major  läuft  in  der  Achselhöhle  an  der  inneren  Seite 
der  Vena  axillaris,  weiter  unten  an  derselben  Seite  der  Vena 
basilica  und  durchbohrt  mit  dieser  die  Faseia  in  der  Mitte 
des  Oberarmes.  Er  schickt  Zweige  zum  Armbug  und  Con«» 
dylua  internus  und  spaltet  sich  in  einen  Ramus  cutaneus 
palmaris ,  der  imt  der  Vena  mediana  sum  Vorderarm  bis  zur 
Handwunel  geht,  und  einen  Ramus  outsneus  ulnaris,  welcher 
mit  der  Vena  basilica  am  Ulnaarand  bis  zum  Caipus  herab* 
lieht.  Der  N.  outaneos  extcmus  s.  mosculo -cutaneus  durch«- 
bohrt  den  M.  ooraoe^bnchialis ,  gibt  Zweige  an  diesen  Muskel 
und  den  M.  bicept  und  bcaduftlis  int«muS|  djurohbohrt  entt  itt 
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IL    AV^UTATIONSN  W  DEB  CONTÜimTABl'. 

Amputationen  im  engern  Sinne. 

AMPUtATIOK  I>E&  PHALANOBN. 

Bie  Amputation  der  Phalangen  der  Finger  und 
2ehen  wird  selten  "vorgenommen  und  fast  allgemein  die 
Ilxarticulation  der  betreffenden  Phalanx  vorgezogen.  Nur  an 
den  Fingern  amputirt  man  die  erste  und  zweite  Phalanx, 
während  man  die  dritte  immer  exarticulirt.  An  den  Zehen 
zieht  man  allgemein  die  Exarticulation  der  grossen  Zehe  der 
Abnahme  einer  Phalanx  vor  und  nur  die  erste  Phalanx  der 
grossen  Zehe  kann  eine  Ausnahme  machen,  da  die  Erhaltung 
eines  Thelles  der  ersten  Phalanx  und  des  Ballens  von  einigem 
Vortheil  ist 

Die  Operation  der  Amputation  wurde  schon  in  den 
frühesten  Zeiten  geübt  und  kann  mittelst  des  Zirkelschnittes 
Und  des  Lappensohnittes  verrichtet  werden. 

1)  Zirkelschnitt  (PI.  28.  Fig.  1.)  Ein  Gehülfe  zieht 
die  Haut  zurüek.  Man  durchschneidet  kreisförmig  die  Haut, 
ISsst  sie  zurückziehen  und  liSst  sie  von  den  unterliegenden 
Sehnen  8—4'"  weit  ab.  Die  dem  Knochen  zunächst  auf- 
liegenden Fasergebilde  werden  nun  in  der  Höhe  der  Kurüokge* 
sogenen  Haut  durehschnitten  und  der  Knochen  mit  ein^  feinen 
Säge  oder  der  Knochenscheere  getrennt. 

Die  Haut  wird  vor  dem  durchschnittenen  Knochen  so 
■vereinigt,  dass  eine  quere  Narbe  entsteht,  die  bei  der  Beugung 
der  Finger  weniger  Verletzungen  ausgesetzt  ist 

2)  Lappenschnitt  Ein  Yolarlappen  wird  durch 
Einstechen  eines  schmalen  Scalpells  wie  bei  Exarticulation 
der  Phalangen  gebildet  und  verdient,  wenn  der  Zustand  der 
Weichtheile  es  gestattet  immer  den  Vorzug  vor  dem  Dorsal- 
oder seitlichen  Lappen ,  welche  wegen  der  dünneren  Haut- 
beschaffenheit weniger  zur  Deckung  der  Wundfläche  sich 
eignen.  Nur  yfenn  die  Weichtheile  an  der  Seite  der  Finger 
in  grösserer  Ausdehnung  erhalten  sind,  als  an  der  Volarseite, 
kann  man  sich  zur  Bildung  eines  oder  besser  zweier  Seiten- 
lappen entschliessen,  die  durch  zwei  halbmondförmige  Schnitte 
an  der  Seitenfläche  der  Phalanx  gebildet  und  zurückpraparirt 
werden. 

Der  doppelte  Lappenschnitt,  ein  Dor84l-  und 
Yolarlappen  kann  auf  zweierlei  Weise  gebildet  werd^[i. 

Ein  Gehülfe  flxirt  die  Hand  in  Pronation  und  beugt  die 
gesunden  Finger.  Der  Operateur  fasst  mit  Daumen  und  Zeige- 
finger die  Fingerspitze  so,  da68  sein  Daumen  «uf  di«  DmmI- 
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fläch«  ZU  Vu^g&a  kSmmt,  fQhrt  über  dla  Büokeaflikhe  d«r 
PlukLanx  einen  hBlbmondfdnnigen  Schnitt  bis  auf  denKaochent 
dreht  die  Hand  dann  in  Supination  oder  hebt  den  Finger  in 
die  Höhe  uad  führt  eben  so  einen  Schnitt  auf  der  Volarseite, 
so  dass  die  Enden  beider  Schnitte  zusammenfallen,  präparirt 
die  Lappen  ab  und  sägt  den  Knochen  mit  einer  Phalangen- 
säg^  durch  oder  kneipt  ihn  mit  der  Knocheoscheere  ab. 

Die  beiden  Lappen  werden  über  den  Knoohenstumpf  ge- 
schlagen und  durch  Heftpflasterstreifen  quer  vereinigt 

Einen  Dorsal-  und  Yolarlappen  kann  man  auch  auf  die 
Weise  bilden,  dass  man  zuerst  einen  Kreisschnitt  führt  und 
in  diesen  zwei  I^ngsschnitte  längs  jeder  Seite  der  Phalanx 
einmünden  lässt. 

Das  Abmeisseln  (Dactylo-smileusis)  der  Phalangen, 
früher  schon  von  Heliodor,  Paul  von  Aegina  und 
Albucasis  geübt,  wurde  in  neuerer  Zeit  von  v.  Gräfe, 
Rust,  Jäger,  Major  als  zweckmässig  gepriesen  und  gegen 
den  Vorwurf  der  Rohheit  wegen  der  Schnelligkeit  der  Ausfuhrung 
und  geringen  Schmerzhaftigkeit  in  Schutz  genommen,  ohne  aber 
wieder  Eingang  in  die  chirurgische  Praxis  zu  finden.  Der  Finger 
wird  mit  der  Dorsalfläche  auf  einen  kleinen  Holzblock  gelegt, 
ein  scharfer  Meissel,  der  um  die  Hälfte  breiter,  als  die  abzundi* 
mende  Phalanx  ist,  senkrecht  auf  die  Yolarfläche  gesetzt  und 
durch  einen  Schlag  mit  einem  hölzernen  Hammer  getrennt. 


AMPUTATION  DEE  MITTELHAKDKNOCHEN. 

"Wenn  die  Art  der  Verletzung  die  Wahl  frei  lässt,  so  ist 
die  Amputation  der  Mittelhandknochen  der  Exarticulation  der- 
selben aus  dem  Metacarpo-carpalgelenk  vorzuziehen. 

Die  Operation  wird  im  Allgemeinen  nach  denselben  Re- 
geln vorgenommen,  wie  die  betreffende  Exarticulation  und  die 
gleiche  Operation  am  Mittelfuss,  und  der  Ovalachnitt  verdient 
hier  unbedingt  den  Vorzug  vor  dem  Lappenschnitt 

Vor  dem  Durchsägen  des  Knochens  wird  bei  Amputation 
des  ersten,  zweiten  und  fünften  Mittelhandknochens  ein  Holz- 
plättchen,  ein  Pappdeckel,  eine  Compresse  u.  dgl.  zwischen 
den  abzusägenden  und  den  nächstgelegenen  Mittel handknochen 
eingeschoben,  um  mittelst  derselben  die  Weichtheile  vor  der 
Säge  zu  schützen. 

Man  kann  einen  einzelnen  Mittelhandknochen  mit  seinem 
Finger  oder  die  vier  letzten  Mittelh«idknochen  gleichzeitig 
amputiren. 

Die  Amputation  des  ersten  Mittelhandknochens 
konnte  9m  vordem  End^  des  Kaoetien«  mitteUt  de»  Zirl^^ 
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Schnittes  Torgenommen  werden ,  den  maii  In  der  HSIie  der 
Gelenkverbindung  mit  der  ersten  Phalanx  führt  —  An  einer 
höheren  Stelle  wird  der  Lappenechnitt  oder  besser  der  Oval- 
Bchnitt  seine  Anwendung  finden,  wie  bei  Exarticulation  des 
Daumens. 

Die  Ampufation  des  zweiten  Mittelhandkno- 
chens  wird  am  besten  mit  dem  Oyalschnitt  Yorgenommen, 
-und  man  lässt  die  Spitze  des  Y  förmigen  Schnittet  von  der 
äussern  Seite  des  Knochens  ausgehen.  Der  Knochen  wird 
schräg  von  oben  nach  unten  und  Ton  der  Badial-  gegen  die 
Ulnarseite  hin  abgesägt. 

Die  Amputation  des  fünften  Mittelhandkno- 
chens (PI.  28.  Fig.  2.)  wird  auf  dieselbe  Weise  Torgenommen, 
der  Knochen  aber  schräg  Yon  oben  und  innen  nach  unten 
und  aujBsen  abgesägt. 

Die  Amputation  des  dritten  und  vierten  Mittel- 
handknochens  kann  auf  die  angegebene  Weise  durch  zwei 
Schnitte  auf  der  Dorsalseite,  die  V  förmig  von  dem  Punkte 
Ausgehen,  an  welchem  der  Knocihen  durchsägt  werden  soll, 
vorgenommen  werden.  Beide  Schnitte  ziehen  an  der  Seite  des 
Mittelhand -Fingergelenkes  hin,  ohne  viel  Haut  zwischen  sich 
zu  lassen  und  gehen  in  der  Hohlhand  in  einen  einzigen  Schnitt 
über,  der  bis  zur  Höhe  des  Dorsalschnittes  längs  dem  ent- 
sprechenden Mittelhandknochen  zieht. 

Ausser  diesen  wurde  auch  folgendes  Yerfahren  angegeben. 

Man  durchsticht  oben  im  Zwischenräume  zwisd^en  den 
Mittelhandknochen  die  Hand  und  schneidet  gegen  sich  und 
dieht  an  einer  Seitenfläche  des  Knochens  alle  Weichtheile  bis 
über  die  Fingercommissur  durch.  Darauf  setzt  man  das  Mes- 
ser im  obem  Wuudwinkel  wieder  ein,  geht  auf  der  ent- 
gegengesetzten Seite  um  den  Knochen  herum  und  lässt  es 
im  Schnitt  in  der  Hohlhand  ausdringen.  Man  führt  es  dann, 
während  man  die  Schnittränder  der  Weichtheile  am  Hand- 
rücken  und  in  der  Hohlhand  zurückhält,  um  sie  vor  dem  Ein- 
schneiden zu  schützen,  im  nächstgelegenen  Zwischenknochen- 
raum ebenfalls  nach  vorne  und  durchschneidet  wie  das  erstemal 
alle  Weichtheile  des  Knochenzwischenraumes.  Man  isolirt 
dann  noch  den  Knochen  und  sägt   ihn    schräg   ab. 

Bedient  man  sich  der  Kettensäge,  so  ist  nur  ein  Längs- 
schnitt auf  dem  Handrücken  nothwendig.  Die  Kettensäge  wird 
um  den  Knochen  geführt,  dieser  durchgesägt  und  ausgelöst, 
ohne  dass  eine  Wunde  in  der  Hohlhand  entsteht 

Die  Amputation  der  vier  letzten  Mittelhand- 
knochen (PI.  28.  Fig.  3.)  kann  mittelst  des  Zirkelschnittes 
Torgenotnimen  werden.  Man  durchschneidet  kreisförtnig  die 
Weiditheile  wenigstens  iVs"  ^^*  ^^'  Stelle,  wo  die  Knochen 


abgfeflSgt  werden  sollen,  ISsst  dieselben  gegen  das  Handgeldnk 
zurnok^ehen,  xBolirt  die  einzelnen  Enoohen  mittelst  eines  sehr 
schmalen  Bistouris ,  das  in  die  Knochenzwischenr&ume  ein^ 
dringen  kann  und  alle  WeichÜieile  durchschneidet  Mittelst 
gespaltener  Cbmpressen  werden  die  Weiohtheile  zurückgehal* 
tea  und  die  Knochen,  emer  nach  dem  andern  gerade  abgesägt 
Anstatt  des  Zirkelschnittes  kann  auch  der  Lappenschpitt 
in  Anwendung  gebracht  werden.  Man  kann  einen  Lappen 
aus  der  Hohlhand  oder  dem  Handrücken,  oder  zwei  Lappen, 
den  einen  aus  dem  Handrücken,  den  andern  aus  der  Hohl- 
hand bilden. 


AMPUTATION  DES  VORDERARMS. 

Anatomie.  Der  Vorderarm  stellt  einen  langen  stumpfen 
Kegel  dar,  dessen  Basis  am  Ellbogengelenk  und  dessen  Spitze 
am  Handwurzelgelenk  ist  Bei  muskelkräftigen  Individuen  in 
der  obem  Partie  rund,  wird  gegen  die  Mitte,  wo  die  Muskeln 
bereits  in  ihre  Sehnen  übergehen,  die  Breitedimension  vor- 
herrschend. 

Auf  der  Innern  Seite  des  Vorderarms  ziehen  unter 
der  dünnen  und  leicht  verschiebbaren  Haut  in  dem  mehr 
weniger  fettreichen  Unterhautbindegewebe  die  subcutanen  Ve- 
nen (V.  cephalica,  basilica  und  mediana)  in  die  Höhe  und  die 
Haatnerven  herab  (sw  S.  60).  Die  Aponeurose  ist  mit  den 
Muskelursprüngen  am  äussern  und  innem  Condylus  innig 
verwachsen  und  sendet  Fortsätze  in  die  Muskelzwischenraume. 

Die  Muskeln  des  Vorderarms  konmien  vom  innem  und 
äussern  Condylus  des  Oberarmknochens  und  theilweise  von 
den  Faserscheiden  der  Aponeurose.  Die  vom  innem  Condylus 
entspringenden  Flexoren  und  Pronatoren  gehören  der  innem 
Seite  an  und  liegen  in  drei  Schichten  über  einander.  Die 
erste  Schichte  enthält  von  der  Mitte  des  Vorderarms  gegen 
den  Ulnarrand  hin  folgende  vier  Muskeln:  M.  pronator  teres, 
er  zieht  vom  Condylus  internus  schräg  nach  aussen  zur  Mitte 
der  Luienfläche  des  Kadius  und  wird  gewöhnlich  vom  Nerv, 
medianus  durchbohrt;  M.  radialis  internus,  er  geht  schief  zum 
untern  Ende  des  Radius  und  setzt  sich  an  die  oberen  Enden 
des  2.  und  3.  Mittelhandknochens ;  nach  aussen  von  ihm  lauft 
die  Art  und  der  Nerv,  radialis  zur  Hand  und  neben  ihm 
liegt  der  M.  palmaris  longus,  der  sich  mit  langer  dünner 
Sehne  in  das  Lig.  carpi  proprium  ansetzt  Der  M.  flexor  ul- 
naris  vom  Condylus  internus  und  der  innerh  Kante  der  Ulna 
entspringend,  läuft  mit  dieser  parallel  zum  Os  pisiiprme.  Sein 
Ursprmig  vnrd  Toni  Nerv,  iflnarfs  durchbohrt,  der  zwischeii 
üun  und  dem  M.  fl&xor  digitorum  sublimis  mit  der  A.  ulnariik 


md  ^ea  beiden  Yenea  w  eine  geveelMwne  Sehoid« 
Sflhlosflen  ssur  Hohlhand  «ioht  Die  «weite  ScJ^icfeitf»  bii^ 
der  M.  flexor  digitonun  »ublimls.  iEr  kontml  vem  C«adyltte 
intemos,  Yom  obem  Ende  der  UlnA  iind  theUweise  ^on  4er 
Mitte  des  Badius,  spaltet  eleh  im  unt^m  Prittel  dee  Yorder- 
anns  in  vier  Sehnen,  die  u«ter  dew  lAg*  oaipi  volare  zimft 
9. — 6,  Finger  laufen.  Unter  ihm  und  zwischen  saineni  Radial- 
und  Ulnarursprung  verläuft  der  Nerv,  medianus  in  gleicher 
Hichtung  mit  der  Sehne  des  M.  palmaris  zur  Hohlhand.  I>ie 
tiefste  Schicht  umfasst  den  M.  fle3;or  digitorum  profundus;  er 
entspringt  Tom  Proc.  coronoideus,  von  der  Innenfläche  der 
Ulna  und  dem  Lig.  interosseum,  spaltet  sich  wie  der  vorige 
in  4  Sehnen,  welche,  nachdem  sie  durch  die  Spalten  der  Seh> 
nen  des  vorigen  getreten,  sieh  an  dam  letssten  Fingerglied  an- 
setzen. Der  M.  flexor  poUicis  longus  liegt  neben  dem  tiefen 
Fingerbeuger,  von  ihm  durch  die  Art.  und  den  Nerv,  interos- 
seus  getrennt  und  geht  unter  dem  Lfg.  carpi  transversam  zum 
Daumen.  Am  imtern  Ende  des  Vorderarms  lieg^  zwischen 
den  Sehnen  der  beiden  vorhergehenden  Muskeln  des  Muse 
Pronator  quadratus.  Vom  untern  Drittel  der  Aussenseite  des 
Oberarmknochens  entspringend  und  zum  Theil  der  izuiem 
Seite  des  Vorderarms  angehörend  zieht  der  M.  supinator  lon- 
gus an  der  Radialseite  des  Vorderarms  herab,  um  sich  über 
dem  Proc.  styloideus  radii  ansusetzen.  An  der  innem  Seite 
seiner  Sehne  läuft  die  A.  radialis  herab. 

Die  Arterien  der  innem  Seite  des  Vorderarms  sind: 
die  A.  radialis,  ulnaris  und  interossea  (s.  S.  179.  182  u.  183). 

Die  Nerven  sind:  N.  medianus,  er  läuft  längs  der  Mit- 
tellinie des  Vorderarms  zwischen  dem  Flexor  digitor.  sublltnia 
und  profundus  neben  der  Sehne  des  M.  palmaris  longus  zur 
Hohlhand ,  um  Daumen  und  die  drei  nächsten  Finger  mit 
Zweigen  zu  versehen.  Der  Nerv,  radialis  theilt  sich  vor  dem 
Gondylus  externus  auf  dem  M*  supinator  brevis  in  2  Zweige, 
wovon  der  eine  (N.  radialis  profundus)  zur  Aussenseite  des 
Vorderarms  gelangt;  der  andere  (Nerv,  radialis  superficialis) 
läuft  anfangs  unter  dem  M.  supinator  longus,  an  der  äussern 
Seite  der  A,  radialis,  dann  zwischen  diesem  Muskel  und  dem 
Flexor  radialis  herab,  um  am  untern  Drittel  zur  äussern  Seite 
des  Vorderarms  zu  treten.  Der  N.  ulnaris  tritt)  nachdem  er 
die  Furche  zwischen  Condylus  externus  und  Olecranon  ver- 
lassen an  die  innere  Fläche  der  Ulna.  durch  den  M.  flexor  ul- 
naris und  läuft  an  der  innem  Seite  der  Art  ulnaris  zwischen 
diesem  Muskel  und  dem  M*  flexor  digitomm  profundus  aur 
Handwurzel. 

Die  äussere  Seite  des  Vordererms  enthält  unter  der 
derberen  und   dichteren  Qeut  weniger  Venepi  un4  Kerven. 


Die  starke  Aponevros^  iEit,'w!e  an  der  vordem  Seife  mii  den 
Maekeltirsprangen  innig  yerwachsen  und  entsendet  Scheiden 
zwischen  dieselben.  In  der  Nähe  der  Handwurzel  ist  die 
Aponenroee  besonders  stark  und  stellt  da  das  Lig.  carpi  doiv 
sale  dar,  welches  durch  fünf  mit  dem  Rücken  der  Handwurzel 
verwacbflenen  Zwischenwände  sechs  Scheiden  für  die  Muskeln 
der  Dorsalseite  bildet 

Die  Muskeln,  Extensoren  und  Supinatoren,  kommen 
groBsentheüs  vom  Gondylus  extemus  humeri.  Ausser  dem  be- 
reits erwähnten  M.  supinator  longus,  der  beiden  Seiten  des 
Vorderarms  gleichmässig  angehört,  sind  deren  von  aussen  nach 
innen  gezählt,  folgende :  Der  M.  eztensor  carpi  radialis  longus  et 
brevis  Hegen  neben  dem  M.  supinator  longus  nach  aussen. 
Der  erstere  entspringt  über  dem  Gondylus  extemus,  läuft  ge- 
meinsam mit  letzterem  auf  der  äussern  Seite  des  Vorderarms 
herab  und  setzt  sich  an  das  obere  Ende  des  zweiten  Mittel- 
handknochens.  Der  M.  extensor  digitorum  communis  kommt, 
mit  den  beiden  vorigen  verwachsen,  vom  Gondylus  extemus 
und  der  Aponeurose,  spaltet  sich  in  der  Mitte  des  Vorderarms 
in  vier  Bäuche,  deren  Sehnen  sich  an  die  Rückenfläche  des 
ersten  Fingergliedes  mit  einer  breiten  Aponeurose  ansetzen. 
Mit  diesem  Muskel  an  derUlnarseit  verwachsen,  läuft  der  M, 
extensor  digiti  minimi  mit  schmaler  Sehne  zum  kleinen  Finger. 
Noch  weiter  gegen  die  Ulna  zu  liegt  der  M.  extensor  carpi 
ülnaris;  er  entspringt  vom  Gondylus  extemus  und  der  Fas- 
cie,  tritt  schief  zur  TJlna  und  läuft  längs  derselben  herab,  um 
am  Ende  des  5.  Mittelhandknochens  sich  zu  inseriren. 

Während  die  genannten  Muskeln  der  Längsrichtung  des 
Vorderarmes  folgen,  ziehen  die  folgenden,  welche  mit  Aus- 
nahme des  M.  supinator  brevis  dem  Daumen  und  kleinen  Fin- 
ger angehören,  schief  von  der  Ulnarseite  gegen  die  Radial- 
seite. Der  M.  supinator  brevis  entspringt  vom  Gondylus  ex- 
temus brachii  und  dem  Ug.  annulare  radii,  ist  vom  M.  su- 
pinator longus  und  den  Mm.  extensores  radiales  bedeckt,  und 
schlingt  sich  um  das  obere  Ende  des  Radius  herum,  um  sich 
an  der  inneren  Fläche  desselben  zu  inseriren.  Der  M.  ab- 
ductor  pollicis  longus,  extensor  pollicis  brevis  und  longus  ent- 
springen von  der  äusseren  Fläche  der  XTlna,  dem  Lig.  interos- 
seum,  werden  vom  M.  extensor  digitorum  communis  bedeckt, 
und  kreuzen  sich  mit  den  Sehnen  der  beiden  Mm.  radiales. 
Der  erste  setzt  sich  an  das  obere  Ende  des  Mittelhandkno- 
chens,  der  zweite  an  die  erste  Palanx  und  der  dritte  an  das 
Nagelglied  des  Daumens.  An  der  Ulnarseit«  des  letzteren 
liegt  der  M.  extensor  digitt  xadicis,  der  von  der  Grista  imd 
äusseren  Fläehe  der  Ulna  kommt  und  mit  der  Zeigefinger- 
Sehne  des  geftiemsHinen  Fingerstreckon  verschmilzt 

14** 
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Die  Gefässe  und  NerTon  der'DonalBeite  des  Yordcar- 

arms  sind  von  geringem  Belang. 

Die  Art  interossea  sendet  über  den  oberen  Rand  des  Lig. 
interosaeum,  einen  Zweig  —  A.  interossea  externa  —  ab,  die 
sich  im  Rete  cubiti  verliert 

Der  Nerv,  radialis  profundus  versieht  die  Muskeln  der 
Dorsalseite,  gibt  einen  Zweig  zur  A.  interossea  und  verliert 
sich  an  der  Handwurzel.  \ 

Die  beiden  Knochen  des  Vorderarms  —  Radius  und 
Ulna  —  sind  von  den  Weichtheilen  umgeben  und  insbesondere 
gegen  die  Hand  hin,  wo  die  Muskeln  in  Sehnen  übergegangen 
sind,  deutlich  zu  fühlen.  Jeder  der  Knoohenschafte  ist  drei- 
kantig und  sie  kehren  sich  ihre  schärfsten  Kanten  zu.  An 
diese  ist  das  Ligam.  interosseum  angeheftet,  das  zwischen 
den  Weichtheilen  der  Beuge-  und  Streckseite  eine  Zwischen- 
wand bildet  und  wegen  der  Krümmung  der  Knochen  in  der 
Mitte  seine  grösste  Breite  besitzt 

Die  Amputation  des  Vorderarms  kann  an  jeder 
Stelle  desselben  und  nach  jeder  Methode  vorgenommen  werden. 

Heber  die  Stelle  der  Wahl  sind  aber  die  Meinungen  der 
Chirurgen  getheilt  Während  einige  —  Larrey,  Petit, 
Leblanc,  Sedillot,  u.  A.  die  Amputation  im  untern  Drittel, 
über  dem  Handgelenk,  wegen  Vemarbung  der  Sehnen  und 
Synovialscheiden  mit  den  Knochen  verwerfen,  haben  die  meisten 
Chirurgen  sich  für  die  Vornahme  der  Operation  an  dieser 
Stelle  entschieden,  und  nehmen  die  Operation  so  nahe  wie 
möglich  an  der  Hand  vor. 

Im  Allgemeinen  wird  dem  Zirkelschnitt  der  Vorzug  ge- 
geben, obwohl  man  geltend  gemacht  hat,  dass  bei  vorwaJten- 
dem  Breitendurchmesser  im  untern  Drittel  des  Vorderarms  ein 
vorderer  und  hinterer  Lappen  zweckmässig  wäre.  Es  würden 
durch  die  Lappen  die  an  dem  Vereinigungspunkte  beider 
Schnitte  gelegenen  Knochen  mangelhaft  bedeckt  werden.  In 
der  Mitte  des  Armes  ist  die  Haut  sehr  schwierig  abzulösen 
und  in  die  Höhe  zu  schlagen,  wegen  der  konisdben  Gestalt 
des  Armes,  wesshalb  hier  nach  Baudens  der  Lappenschnitt 
den  Vorzug  verdienen  soll.  Das  obere  Drittel  des  Vorderarms 
ist  ziemlich  rund  und  cylindrisch,  und  desshalb  zu  jeder  Me-  ' 
thode,  besonders  dem  Zirkelschnitt  geeignet  Letzterer  wird 
daher  hier  fast  allgemein  vorgezogen. 

Zirkelsohnitt    Gewöhnliches  Verfahren.  (PI.  29.    | 
Fig.  1.  und  2.)    Der  Kranke  sitzt  auf  einem  Stuhl  oder  liegt 
am  Rand   seines  Bettes.     Die  Art  brachialis  wird  von  einem 
GehüKen  oder  mittelst  eines  Toumiquet's  in  der  Mitte   des    i 
Oberarms  comprimirt,  der  Arm  wird  horizontal  zwisohen  Pro-    I 
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eher  leicht  die  Haut  durchbohrt  und  zu  Brand  Veranlassung 
gibt  zu  beseitigen.  Roiix  schlug  vor,  die  Fibula  höher  ab- 
zusägeO)  als  die  Tibia,  um  das  leichtere  Anlegen  der  Weich- 
theile  zu  begünstigen. 

Beide  Yorschläge  werden  kaum  mehr  berücksichtigt 

b)  Einfacher  Lappenschnitt 

Verfahren  von  Verduin.    Lappen  aus  der  Wade. 

Der  Operateur  durchsticht  Ton  der  innem  Seite  her,  dicht 
an  der  Tibia  und  Fibula,  von  deren  Lage  er  sich  vorher 
durch  das  Gefühl  auf  das  Genaueste  versicherte,  die  Weich- 
theile  der  hintern  Seite  des  Gliedes  an  der  Stelle,  wo  der 
Knochen  durohgesägt  werden  soll  und  schneidet  von  oben  nach 
unten  einen  4"  langen  Lappen  aus.  Darauf  durchschneidet 
er  die  WeichtheUe  auf  der  vordem  Seite  des  Gliedes  durch 
einen  halben  Kreisschnitt  Es  werden  nun  die  tiefliegenden 
Weichtheile  mit  dem  Zwischenknochenmesser  getrennt  und  die 
Knochen  abgesägt  —  Die  zu  unterbindenden  Getässe  liegen 
nicht  im  Lappen  und  werden  wie  bei  dem  gewöhnlichen  Ver- 
fahren mit  dem  Zirkelschnitt  aufgesucht 

Nach  Garengeot  kann  man  zuerst  den  halben  Kreis- 
schnitt  um  die  vordere  Seite  de«  Gliedes  ausführen,  wodurch 
die  beiden  Knochen  auf  jeder  Seite  blosgelegt  werden  und 
das  mögliche  Eindringen  des  Messers  zwischen  die  Knochen 
leichter  vermieden  wird. 

Die  Bildung  des  Lappens  von  aussen  nach  innen  nach 
Lowdham,  Langenbeck  u.  A.  gibt  dasselbe  Resultat 

Verfahren  von  Sddillot  Lappen  aus  der  äussern 
Seite. 

Der  Chirurg  fasst  mit  der  linken  Hand  die  Weichtheile 
über  dem  Wadenbein  und  zieht  sie  etwas  von  diesem  ab.  Mit 
der  rechten  Hand  setzt  er  die  Spitze  eines  geraden  Amputa- 
tionsmessers einen  starken  Querfinger  breit  nach  aussen  von 
der  Crista  tibiae  und  ungefähr  zwei  Finger  breit  unter  der 
Spina  tibiae  auf  und  sticht  es  schief  von  vorne  nach  hinten 
und  von  unten  nach  oben  gegen  das  Wadenbein,  an  der  äus- 
sern Seite  desselben  vorbei  ziehend  und  an  der  hintern  Seite 
des  Unterschenkels  herauskommend  durch,  so  dass  der  Aus- 
stichspünkt  zwei  Finger  breit  höher  liegt,  als  der  Einstichs- 
punkt. Dann  schneidet  man  gerade  nach  unten  und  bildet 
einen  vier  Finger  breiten  Lappen,  dessen  Basis  hinten  höher 
als  vomen  liegt  und  der  auis  einem  Theil  der  Zwischenkno- 
chenmuskel  und  dem  M.  gastrocnemius  besteht 

Der  Lappen  wird  von  einem  Gehülfen  zurückgeschlagen, 
die  Haat  auf  der  innem  Seite  des  Gliedes  von  der  einen  Seite 
des  Li^pens  bis  zur  andern  mit  einem  nach  unten  convezen 


Yor  dem  Ri^dius  ^xi  der  Seime  des  M.  AUpinftter  loogu«,  die 
A.  ulnarie  vor  der  Uln»  zwischeu  den  Mm.  fiexoree  ulnares, 
und  die  beiden  Aa.  interoBseae ,  deren  Tordere  mittel  auf 
der  Yordem  Fläche  des  lag.  interosseum,  die  hintere  auf 
dessen  hinterer  Fläche  liegt.  Sie  bedürfen,  beeondefS  letztere, 
wenn  im  nntem  Drittel  des  Vorderarms  amputirt  wird ,  nicht 
immer  der  Unterbindung. 

Man  vereinigt  von  vom  nach  hinten,  um  eine  Querwunde 
zu  bekommen,  deren  Winkel  die  Knochen  bedecken. 

Um  die  Sehnen  leichter  durchschneiden  zu  können,  die 
sich  unter  der  Haut  leicht  verschieben  und  dem  Messer  aus- 
weichen, kann  man  auch  das  Messer  unter  dieselben  schie- 
ben, die  Schneide  gegen  sie  kehren  und  sie  von  innen 
nach  aussen  durchschneiden. 

Einfacher  Lappens chnitt  Der  Lappen  'wird  aus 
der  innem  Fläche  des  Yorderarma  entweder  duroh  ESnschnei- 
den  von  der  Haut  aus,  oder  durch  Einstechen  und  Ausschnei- 
den gebildet 

Man  umfasst  mit  der  linken  Hand  den  Vorderarm  und 
bezeichnet  mit  dem  Daumen  die  Stelle,  wo  die  Knochen  ab- 
gesägt werden  sollen.  Hier  sticht  man  ein  schmales  zwei- 
schneidiges Amputationsmesser  dicht  am  Rand  des  Radius  ein, 
schiebt  es,  während  man  mit  der  linken  Hand  die  Weichtheile 
etwas  in  die  Hohe  hebt,  gegen  die  Ulna  vor  und  sticht  es 
gerade  gegenüber  aus.  Man  schneidet  nun  je  nach  der  Stärke 
des  Vorderarms  einen  ungefähr  3  Querfinger  breiten  Lappen 
durch  Weiterziehen  des  Messers  nach  unten  aus.  Auf  der 
Rückseite  des  Vorderarmes  werden  die  beiden  Winkel  des 
Lappens  durch  einen  halbkreisförmigen  Schnitt  vereinig^  oder 
auch  der  halbkreisförmige  Schnitt  durch  die  Haut  der  Rück- 
seite einen  Querfinger  breit  vor  den  Wundwinkeln  geführt  und 
die  Haut  zurückpräparirt.  Die  Muskeln  und  Sehnen  werden 
in  gleicher  Höhe  mit  den  Wundwinkeln  durchschnitten.  Das 
Eiiiführen  des  Zwischenknochenmessers  und  Durchsägen  der 
Knochen  geschieht  wie  beim  vorigen  Verfahren. 

Doppelter  Lappensohnitt  (nach  Vermale).  Der 
Arm  wird  in  halber  Pronation  gehalten.  Der  Operateur  sticht 
vom  innem  Rand  der  Ulna  aus  das  Messer  ein  und  bildet 
den  Lappen  aus  der  innem  Seite,  dann  führt  er  das  Messer 
wieder  in  den  Wundwinkel  an  der  Ulna  imd  bildet  eben  so 
den  zweiten  Lappen  aus  der  Dorsalfläche.  Die  Lappen  wer- 
den zurückgeschlagen,  die  Weichtheile  völlig  durdischnitten 
und  die  Knochen  abgesä^ 

Dies  Verfahren  begünstigt  dss  Hervoratelken  der  Knochen, 
und  Guthrie,    welchec  das  Verfahren  für  die  untere  HUfie 


4m  Yorderaetttes  «otpfiefalt,  erinnMt  «ü  die  Mog^tkUmit,  die 

Arterien  bei  Bildung  des  vorderen  Lappens  über  der  SteUe^ 
wo  sie  vöUig  dorohschnitten  werden,  su  verwiinden. 

B^dillot,  um  die  Knoehenenden  vollständiger  zu  be^ 
decken  und  einen  regelmässigeren  Stumpf  zu  erhalt,  bildete 
zwei  dünne  und  kturze  Lappen,  Hess  sie  zurücksohlagen  und 
dnrcbsdinitt  die  tiefliegenden  WeichtheUe  etwas  höher  u^ 
schief  (nadi  Alanson)  mit  dem  ZirkelsehnStt  Das  Verfahren 
ist  besonders  für  die  beiden  obem  Drittel  anwendbar. 

Bau  den  8  sohlSgt  die  kreisförmig  durohsehnittene  Haut 
zurück,  und  bildet  aus  den  Muskeln  und  Sehnen  allein  zwei 
kurze  Lappen  ilurch  Einstechen  und  Ausschneiden,  die  über 
die  JBjiocJienenden  geschlagen  werden  und  ihnen  als  Polster 
dienen  sollen. 

AMPUTATION  DES  OBBRARM8. 

Anatomie.  Der  Oberarm  vom  Schultergelenk  bis  zum 
Dllbogen  stellt  einen  von  aussen  nach  innen  etwas  breitge^ 
drückten  Cylinder  dar.  Der  dreikantige  Schaft  des  Oberarm- 
knochens ist  von  Muskeln  umgeben,  welche  zwischen  sich 
einige,  besonders  bei  Muskelanstrengungen,  auch  durch  die 
Haut  sichtbare  Furchen  zeigen. 

Unter  der  leicht  verschiebbaren  Haut  verlaufen  in  dem 
mehr  weniger  fettreichen  lockeren  Bindegewebe  die  ober^ 
flächliclien  Hautnerven,  Venen  und  Lymphgetässe  zur  Achsel- 
höhle. Die  Vena  cephalica  zieht  am  äussern  Band  des  M. 
biceps  zur  Furche  zwischen  M.  pectoralis  major  und  del« 
toidens,  die  Vena  basilica  am  innem  Bioepsrand  zur  Vena 
brachialis. 

Die  Hautner^en  des  Oberarms  stammen  alle  aus  dem 
Plexus  brachialis  und  durchbohren  die  Aponeurose.  Der  N. 
cutaneus  internus  s.  minor  läuft  hinter  der  Vena  axillaris  bis 
zur  Mitte  des  Oberarms,  wo  er  die  Fascia  durchbohrt  und 
sich  am  Ellbogen  verliert  Der  N.  cutaneus  medius  s.  intern 
nus  major  läuft  in  der  Achselhöhle  an  der  inneren  Seite 
der  Vena  axillaris,  weiter  unten  an  derselben  Seite  der  Vena 
basiliea  und  durchbohrt  mit  dieser  die  Fascia  in  der  Mitte 
des  Oberarmes.  Er  schickt  Zweige  zum  Armbug  und  Con« 
dylta  internus  und  spaltet  sich  in  ein^  Ramus  cutaneud 
palmaris,  der  mit  der  Vena  mediana  zum  Vorderarm  bis  zur 
Haudwursel  geht,  und  einen  Ramus  outaaeus  ulnaris,  welcher 
mit  der  Vena  basilica  am  Ulnarand  bis  zum  Carpus  herab* 
zieht.  Der  K.  cutaneus  extemus  s.  musculo -cutaneus  duroh" 
bohlt  den  IL  ooraoe^^biadiialiB ,  gyi>t  Zweige  an  diesen  Muskel 
und  dca  M.  biceps  und  bcaduaUs  intamus,  dnurehbohrt  eist  in 


der  Ellbeuge  neben  der  Sehne  des  M.  bicepa  die  AponeoioM 
und  begleitet  die  Vena  oepbalica  bis  zum  Handrücken.  Der 
Nerv,  cutaneus  posterior  aus  -  dem  Nerv,  axillaris  und  der  N. 
cutaneus  extemus  aujs  dem  N.  radialis  versehen  die  hintere 
und  äussere  Seite  des  Oberarms. 

Die  Aponeurose  umhüllt  die  Muskeln  der  vordem  und 
hintern  Seite  des  Oberarms  und  sendet  Fortsatze  zwischen 
die  einzelnen  Muskelgruppen,  von  denen  das  Lig.  intermus- 
culare  extemum  und  intemum,  welche  aussen  und  innen 
zwischen  den  Beuge-  und  Streckmuskeln  als  besondere  Scheide- 
wände eingeschoben  sind,  die.  stärksten  sind. 

In  der  obem  Partie  des  Oberarms  ziehen  der  M.  pectoralis 
major,  latissimus  dorsi  imd  del'toideus  zum  Knochen,  um  sich  da 
zu  inseriren  (s.  o.  S.  273).  Am  eigentlichen  Mittelsttick  des 
Oberarms  unterscheidet  man  eine  vordere  und  hintere  Gruppe 
von  Muskeln.  Erstere  besteht  aus  den  Beugern  des  Vorder- 
armes, M.  biceps,  coracö-brachialis  und  brachialis  internus, 
letztere  aus  dem  dreiköpfigen  Strecker ,  M.  triceps.  Der  M. 
biceps  entspringt  mit  2  Köpfen,  einem  kurzen,  vom  Proc.  co- 
racoideus  gemeinschaftlich  mit  dem  M.  Coraco-brachialis,  und 
einem  langen  vom  obem- Rand  der  Gelenkfläche  des  Schulter- 
blattes, der  sehnig  durch  das  Schultergelenk,  von  einem  Fortsatz 
der  Synovialhaut  umhüllt,  läuft.  In  der  Mitte  des  Oberarms 
vereinigen  sich  beide  Köpfe,  zu  einem  gemeinsamen  Muskel- 
bauch, welcher  über  dem  Ellbogengelenk  in  eine  starke 
runde  Sehne  übergeht,  die  sich  an  die  Tuberositas  radii  an- 
heftet Von  ihrem  inneren  Rande  geht  ein  breites  aponeuro* 
üsches  Bündel  brückenartig  über  die  Ellbeuge,  die  A.  brachialis 
und  den  N.  medianus  bedeckend.  Der  M.  biceps  ist  der  einzige 
Muskel  in  den  zwei  untern  Dritteln  des  Yorderarms,  der  mit 
dem  Knochen  nicht  zusammenhängt  und  det  sich  desshalb  nach 
seiner  Durchschneidung  am  beträchtlichsten  zurückziehen  kann« 
Der  M.  coraco-brachialis  kommt,  mit  dem'  kurzen  Kopf  des 
vorigen  Muskels  verwachsen,  vom  Proc.  coracoideus  und  endiget 
in  der  Mitte  des  Oberarmes  an  der  Spina  tuberculi  nünoris. 
Wo  gegen  die  Mitte  des  Armes  der  M.  deltoideus  sich  ansetzt 
entspringt  der  M.  brachialis  internus  von  der  äussern  uAcl 
innem  Fläche  des  Oberarmknochens,  zieht,  dicht  am  Knocbeo 
aufliegend,  in  der  EUbeuge  über  die  Kapsel  des  Ellbogen^ 
lenkes  und  setzt  sich  am  Processus  c^ronoideus  ulnae  an. 

Der  M.  triceps  nimmt  die  hintere  Fläche  des  Oberannei 
ein  und  entspringt  mit  drei  Köpfen.  Der  lange  Ko^  kommt 
vom  äussern  Rand  des  Sohulterblattes  dicht  unter  der  Gelenk- 
hohle,  sein  äusserer  Kopf  entspringt  von  der  äussern  Fläche 
des  ()berannknochens  und  sein  innerer  Kopf  von  der  inneren 
Seite  dea  OberanxvB  bis  .pom  Condylua  internus  herab.    Die 
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drei  KM^  Tdreiiiigen  tiiöh   zn   einem  starken' HuskelbaTiolt*  ! 

dessen  Sehne  sieh  am  Olecranon  anheftet  | 

Am  nnteren  Gelenkende  des  Oberarmes   entspringen   die  j 

oben  S.  997  n.  328  erwähnten  ifuskeln  des  Vorderarms.  i 

Die  Art  braohialis  mit  ihren  begleitenden  Venen    (s.  S.  j 

176.  u.  177.)  liegt   am  innem  Rand   des  M.  biceps  und  gibt  , 

in  ihrem  VMiaaf  am  Oberarm   die  Art  profunda,  die  hinter  * 

dem  Lig.  intermusoulare  extemum  als  A.  odUateralis  radialis 
zom  Ellbogen  verläuft  und  die  beiden  Äa.  cöUaterales  ulnares  j 

nebst  einigen  Muskelästen  ab.  j 

Die  N er y en  des  Oberarms,  welche  aus  dem  Achselgeflecht  \ 

zum  Vorderarm  Hkid  zur  Hand  ziehen,  sind:  der  N.  medianus,  | 

ulnaris  und  radialis.     Der  N.  medianus  stammt  vom  6.  7.  u.  1 

8.  Halsnerven  und  ttuft  gemeinsam  mit   der  Art  braohialis  | 

und  an  der  vorderen  Seite  dersdben'im  Sulcus  bicipitalis  in-  \ 

temns  zur  Ellenbeuge.    Der  N.  ulnaris,   aus  dem  8.  Halsner-  t 

ven  und  1.  Brustnerren  stammend  läuft  am  Oberarm  hinter 
dem  Liig.  intermusoulare  intemum  in  der  Richtung  einer  Linie 
von  der  Achsel  zur  Grube  zwischen  Olecranon  und  Condylus 
internus.  Der  N.  radialis»  aus  dem  3- — 4.  unteren  Halsnerven 
gebildet,  liegt  am  weitesten  nach  hinten,  geht  zwischen  dem 
äussern  und  innem  Kopf  des  "i/L  trieeps  um  die  hintere  Seite 
des  Oberarmes  und  liegt  an  der  äussern  und  vordem  Seite 
des  Ellbogengelenkes  zwischen  M.  braohialis  internus  und 
supinator  longus. 

Die  Amputation  des  Oberarmes  kann  mit  dem  Zir- 
kelschnitt und  Lappenschnitt  und  in  jeder  Höhe  vorgenom- 
men werden.  Wo  die  Wahl  frei  steht  wird  man  vom  Arm  so 
viel  wie  möglich  erhalten,  da  ein  längerer  Stumpf  der  An- 
legung eines  künstlichen  Armes  günstiger  ist 

Der  mehrzeitige  Zirkelschnitt  verd^t,  wenigstens  in  den 
zwei  unteren  Dritteln  des  Armes,  den  Vorzug. 

Zirkelsohnitt  Gewöhnliches  Verfahren.  (PL  29. 
Fig.  3.  4.) 

Der  Kranke  sitzt  auf  einem  Stuhl  oder  im  Bett  Der 
Arm  v?ird  im  rechten  Winkel  vom  Thorax  gehalten.  Ein 
Gehülle  fixirt  den  Oberarm ,  cömprimirt  die .  Art  brachialis 
afn  innem  Rand  des  M.  biceps'  oder  die  Art  subclavia  auf 
der  «9ten  Rippe,  wenn  hoch  oben  amputirt  wird,  ein  an- 
derer hält  den  Vorderarm.  Der  Chirurg  stellt  sich  an  die 
äussere  Seite  des  Armes  und  machte  dem  Ellbogengelenk  so 
nahe  als  möglich,  den  Zirkelschnitt  durch  die  Haut  und  das 
Unteriiautbindegewebe  bis  auf  die  Aponeurose.  Die  Haut  wird 
zurückgezogen,  die  bindegewebigen  Verbindungen  derselben 
mit  der  Aponeuroee  werden  getrenüt  Man  durchschneidet 
nun  die  Muskeln  in  der  Höhe  der  zurückgezogenen  Haut  in 
einem  Zug  bis  auf  den  Knochen.    Der  Gehülfe   zieht   Haut 


und  WeiohäieUe  zurück  und  ein  dritter  Sdmltt  irenttt  die 
tieferen,  mit  dem  Knochen  verwachienen  Muikelfaeem  so  hoch 
oben  ab  möglich,  indem  er  genau  am  Ktfoehen  herumgeht, 
imi  das  Periost  kreisförmig  an  durchschneiden  imd  den  Nerr. 
radialis,  der  in  einer  seichten  Rinne  des  Oberarmkncohens 
liegt  nicht  undurchschnitten  au  lassen. 

Es  wird  nun  uqi  den  Knochen  eine  gespaltene  zweiköpfige 
Gompresse  geschlagen,  ihre  Enden  nach  oben  gekreuzt  und 
der  Knochen  durchgesägt 

Die  bedeutendste  der  zu  unterbindenden  Arterien  ist  die 
A.  brachialis,  zwischen  M.  biceps  imd  innerem  Band  des  M. 
triceps.  Die  Unterbindung  von  MuskeULsten  oder  der  Collateral- 
arterie  wird  selten  nothwendig. 

Die  Wunde  wird  in  einer  senkrechten  oder  sohiefen  Linie 
vereinigt,  um  den  Abfluss  des  Wundseeretes  zu  begUnstigen. 
Da  der  M.  biceps  keine  Adhäsionen  am  Knochen  bat,  imd 
sich  stäricer  zunickzieht  als  die  übrigen  Muskeln  gibt  Cloquet 
den  Rath  ihn  tiefer  als  die  übrigen  zu  durchsehneiden  und 
S.  Gooper  beschränkt  den  ersten  Schnitt  nur  auf  die  Apo- 
neurosb  und  den  Biceps. 

Einfacher  Lappenschnitt  Aus  jeder  Seite  des  Ai- 
mes  kann  ein  Lappen  gebildet  werden.  Sabatier  bildete 
bei  der  Amputation  im  obem  Drittel  einen  viereckigen  Lappen 
aus  dem  M.  deltoideus  durch  zwei  parallele  seitiiche  Einschnitte 
die  er  durch  einen  Querschnitt  verband,  präparirte  ihn  ab, 
schlug  ihn  zurück  und  trennte  die  Weiehfheile  an  der  innem 
Seite  durch  einen  halben  Kreisschnitt 

Steht  die  Wahl  der  Lappenbildung  aus  irgend  einer  Seite 
frei,  so  bildet  man  aus  der  vordem  innem  iäeite  durch  Ein- 
stechen einen  Lappen,  der  die  A.  brachialis  enthält  Nachdem 
der  Lappen  ausgeschnitten  ist,  schlägt  man  ihn  zurück  und 
unterbindet  sogleich  die  Arterie. 

Doppelter  Lappenschnitt  (PL  39.  Fig.  5.)  Man 
kann  (nach  Klein)  einen  Lappen  aus  der  vordem,  den  andern 
aus  der  hintern  Seite  des  Armes  durch  Einschneiden  von  aus- 
sen nacth  innen  (Langenbeck)  oder  durch  Emsteehen  und 
Ausschneiden  bilden. 

Yelpeau  zieht  die  Bildung  zweier  seitlichen  Lappen  vor. 

Den  Ovalschnitt  wie  bei  Exarticulation  des  Humerus  ans 
dem  Schultergelenk  hat  Guthrie  auch  bei  hoher  Amputation 
des  Humerus  in  Anwendung  gebracht 

AMPUTATION  DSU  laTTBIiFUfiftKNOCHESt 

Anatomie.    S.  a  S.  988   u.  £ 

Die  Amputation  der  einzefaiea  oder  aUer  Mittelfiosskno* 
chen  kann  nach  denselben  Me&oden  wie  die  fixarticiilatien 
denelben  oder  der  Handwurzelknoohen  yergenomme«  wente. 


—    887    - 

Die  Am^utati^h  des  ersten  MiitelfussknoohenB 
kann  je  naeh  der  Besehaifenheit  der  Weichtheile  durch  Bil- 
dung eines  inneni)  oibem  oder  untern  Lappens  vorgenommen 
werden,  gewölmiieh  aber  eielit  man  den  Oyalschnitt  vor. 

Ein  seitlicher  innerer  Lappen  wird  entweder  durch  zwei 
I^mgsschnitte,  einen  auf  der  Rücken-,  den  andern  auf  der  t^oh- 
ienf^ehe,  gebildet,  deren  Enden  durch  einen  Querschnitt  y6r- 
bonden  werden,  —  oder  indem  man  zuerst  mit  dem  Messer 
in  den  ersten  Z wisch  enknoohenraum  eindringt  und  dann  durch 
einen  halbkreisförmigen  Schnitt  an  der  Seite  des  Gelenkes 
den  Lappen  bildet 

Das  Absagen  der  Knochen  geschieht  in  schräger  Richtung 
Ton  innen  und  hinten  nach  aussen  imd  vom. 

Die  Amputation  des  fünftenMittelfussknochens 
wird  nach  denselben  Regeln,  wie  die  des  entspreohenden  Mit* 
telhandknochens  vorgenommen. 

DieAmputation  der  fünfMittelfussknochen  würde 
von  Sharp  erwähnt  und  von  Pezeiat  (1812)  und  Murat 
mit  glücklichem  Erfolg  vorgenommen.  Sie  verdient  nach  J. 
Cloquet,  S^dillot,  Malgaigne,  gegenüber  von  Li  sf  ran  o 
den  Verzug  vor  der  Ezärticulation  der  Mittelfussknochen. 

Die  Operation  kann  mit  dem  Lappenschschnitt  und  dem 
Zirkelschnitt  vorgenommen  werden. 

Ein  Lappen  aus  der  Sohle  kann  gebildet  werden,  indem 
man  mit  einem  Querschnitt  über  dem  Fussrücken  beginnt, 
dann  daa  Messer  durch  die  Weichtheile  der  Fusssohle  ein- 
sticht und  den  Lappen  von  innen  nach  aussen  schneidet 
Oder  man  schneidet  zuerst  den  Lappen  aus  der  Sohle  und 
durchschneidet  mit  einem  Ereisschnitt  dann  die  Weichtheile 
des  Fussrückens  etwas  vor  der  Basis  des  Lappens,  wodurch 
ein  kleiner  Dorsallappen  gebildet  wird. 

Der  Zirkelschnitt  (Brom field- Seh  reger)  wird  auf  die 
gewöhnliche  Weise  vorgenommen,  verdient  aber  keinen  Yorzug. 

Bau  den 8  schlägt  vor,  mit  der  Amputation  der  vier  iets- 
ten  MitlelfuBsknoohen  die  ExarticulatLon  des  ersten  zu  ver- 
binden. 


AMPUTATION  DES  UNTERS0HENKEL8. 

Anatomie.  Der  Unterschenkel  verdankt  seine  konische 
Form  mit  oberer  Basis  den  starken  Streckmuskeln  des  Fusses 
sn  der  Innteren  Seite,  die  nach  unten  in  ihre  Sehnen  über- 
gehen, während  die  vordere  Seite  der  Grista  tibiae  entlang 
geiade  nach  abwärts  zieht 
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—    388     — 

Unter  der  Haut  der  vordem  Seite  des  Unterschenkels 
steigt  innen  die  Vena  saphena  magna  von  dem  imiern  Knöchel 
zur  Seite  des  Knies  in  die  Höhe,  an  ihrer  innem  Seite  der 
Nerv,  saphenus  herab.  In  der  Mitte  des  UnterschenkelB  ge- 
langt der  Nerv,  peroneus  superficialis  durch  die  Fascie  iii  das 
Unterhautbindegewebe  und  theilt  sich  in  zwei  Zweige,  welche 
vorne  über  das  Sprunggelenk  zum  Fussrücken  als  Nerv,  cata- 
neus  dorsalis  pedis  medius  und  internus  ziehen. 

Die  Aponeurose  ist  an  die  Grista  tibiae  angeheftet,  be- 
deckt die  zwischen  Tibia  und  Fibula  gelegenen  Muskeln  und 
versieht  die  am  Wadenbein  herabziehenden  Muskeln  mit  einer 
besonderen  Scheide.  Die  iimere  Fläche  des  Schienbeins  ist  nur 
von  der  Haut  bedeckt 

Von  innen  nach  aussen  liegen  zwischen  Tibia  nnd  Fibula 
folgende  Muskeln. 

Der  M.  tibialis  anticus.  Er  kömmt  von  der  äussern 
Schienbeinfiäche,  dem  Lig.  interosseum  und  der  Fascia  cruris, 
wird  im  untern  Drittel  des  Unterschenkels  sehnig  und  setzt 
sich  an  das  erste  Keilbein  und  die  Basis  des  ersten  Mittel- 
fussknochens. 

Der  M.  extensor  hallucis  longus  kommt  von  der  innem 
Fläche  der  Fibula  und  zieht  zum  zweiten  Glied  der  grossen 
Zehe. 

Der  M.  extensor  communis  digitorum  longus  kommt,  von 
den  beiden  vorigen  an  seinem  Ursprung  bedeckt,  von  dem 
Köpfchen  und  der  vordem  Seite  des  Wadenbeins,  dem.  Con- 
dylus  extemus  tibiae  imd  dem  Lig.  interosseum  und  setzt  sich, 
über  dem  Sprunggelenk  in  fünf  Sehnen  gespalten,  mit  den 
vier  ersten  an  die  Rückenfläche  der  2.  —  5.  Zehe ;  mit  der 
fünften,  die  häufig  als  eigener  Muskelbündel  erscheint  (M. 
peroneus  tertius)  an  die  Rückenfläche  des  fünften  Mittdfuss- 
knochens. 

Weiter  nach  aussen  am  Wadenbein  liegen  der  M.  pero- 
neus longus  und  brevis.  Ersterer  entspringt  mit  zwei  Kt>pfen 
vom  Capitulum  fibulae  und  unter  demselben  vom  Wadenbein 
selbst,  tritt  mit  seiner  Sehne  hinter  dem  äussern  Knöchel  zum 
Plattfuss  und  setzt  sich  an  das  erste  Kellbein  und  die  Basis 
der  zwei  ersten  Mittelfussknochen.  Letzterer  entspringt  unter 
dem  vorigen  uud  bedeckt  von  ihm  und-  läuft  hinter  dem  äus- 
sern Knöchel  zum  fünften  Mittelfussknochen. 

Die  erwähnten  Muskeln  bedecken  das  Lig.  interoasemn 
und  die  Fibula ,  in  ihrem  obem  Theil  die  iUt  tibialia  an- 
tica  (s.  S.  206)  mit  ihren  zwei  begleitenden  Yenen  und  den  N. 
tibiaUs  anticus  s.  peroneus  profundus. 


l>er  Nerr»  peroneoB  theilt  'eieh  hinter  dem  KSpfehen  des 
Wadenbeina  in  zwei  4^eete,  die  sich  um  den  Hals  des  Waden- 
beins mr  Tordem  Seite  des  Unterschenkels  schlagen. 

l>er  erste,  Nerr.  peroneus  superficialis,  durchbohrt  den 
Mose  peroneus  longus  und  gelangt  etwas  unter  der  Mitte  des 
rnterschenkels  unter  die  Haut  Der  zweite  Ast,  N.  peroneus 
profonduB,  durchbohrt  den  M.  peroneus  longus  und  extensor 
digitorum  longus,  dringt  in  die  Tiefe  zum  Zwischenknochen- 
band und  begleitet  als  N.  tibialis  anticus  die  Art  tibiaüs  an- 
tica.  £r  liegt  zuerst  an  deren  Ihisserer  Seite,  sehlSgt  sich 
dsB»  Gber  dieselbe  und  kömmt  am  untern  Theil  des  Unter- 
schenkels an  ihre  innere  Seite  zu  liegen. 

Unter  der  Haut  der  hintern  Seite  des  Unterschenkels 
oder  der  Wade  zieht  die  Vena  saphena  minor  s.  posterior  im 
Unterbautbindegewebc  (Fasda  superficialis)  vom  äussern  Fuss- 
rand  längs  der  Mitte  der  Wade  zur  Y.  poplitea  in  die  Höhe. 
Zweige  des  Nerv,  saphenus  major  aus  dem  N.  cruralis  —  N. 
cutanens  cruris  internus  und  Nerr.  cutaneus  surae  internus  — 
ziehen  an  der  innern  Seite,  der  Nerv,  suralis  aus  dem  Nerv. 
tibialia  in  der  Mitte  zväschen  den  beiden  Köpfen  des  Ga- 
strocnemins ,  und  Zweige  des  Iferv,  peroneus  —  N.  cutaneus 
surae  externus  et  medius  an  der  äussern  Seite  in  der  Haut 
der  Wade  herab. 

I>ie  M  US k  el  n  der  hintern  Seite  des  Unterschenkels  strecken 
entweder  den  ganzen  Fuss  oder  die  Zehen.  Die  Strecker  des 
Fusses  liegen  oberflächlicher  und  vereinigen  sich  in  einer  ge- 
meinsamen Sehne  (Tendo  Achillis)  die  sich  an  den  Höcker 
des  Fersenbeins  ansetzt 

I>er  M.  gastrocnemius  entspringt  mit  zwei  Köpfen  über 
den  beiden  Gondylen  des  Oberschenkels.  Seine  Ursprünge  con- 
vergiren  gegen  die  Mitte  der  Wade  und  lassen  oben  die  untere 
Partie  der  Kniekehle  zwischen  sich.  Der  M.  soleus  liegt  unter 
deni  vorigen,  entspringt  von  der  hintern  Partie  des  Köpfchens 
und  der  obern  Hälfte  des  Wadenbeins  und  der  obem  hintern 
Partie  des  Schienbeins.  YomCondylus  externus  und  der  Knie- 
gelenkkapsel kömmt  häufig  ein  langer  dünner  Muskel ,  M. 
plantsiris,  dessen  schmale  Sehne  mit  der  Achillessehne  der  bei- 
den vorigen  Muskeln  verschmilzt  oder  sich  im  umgebenden 
Fasergewebe  verliert  £in  Blatt  der  Wadenaponeurose  begibt 
sich  zvdschen  die  genannten  und  die  nun  folgenden  tiefliegen- 
den Muskeln,  und  bedeckt  die  A.  tibialis  postica  (s.  S.  309 
u.  210)  mit  ihren  Venen,  die  Art  peronea  und  den  Nerv. 
tibialia.  Der  Nerv,  tibialis  (posticus)  gelangt  aus  der  Fossa 
Poplitea  zwischen  den  beiden  Köpfen  des  M.  gastrocnemius 
zur  tiefen  Wadenmuskelschicht  und  zieht  mit  deren  Sehnen 
liint«r  dem  innem  Knöchel  cum  Plattfius. 
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Dar  M.  tiUalis  postlciu  k$mmt  von  der  luntem  FUteihe 
4m  Sohienboinfl,  dem  Lig.  interosseum  und  dem  hinteKn  Win- 
kel des  Wftdenbdna  und  setet  sich  mit  Beiner  Seimei  nschdem 
Me  hinter  dem  innem  Knöchel  zur  FusMohle  gelangt  ist,  an 
das  Kabnbein,  die  Keilbeine,  das  Würfelbein  und  die  Basia 
des  zweiten  und  dritten  Mittelfussknochens. 

Der  M.  flexor  digitorum  coi^amunis  longus  entspringt  neben 
dem  Yorigen  Ton  der  hintern  Schienbeinfläche,  geht  wie  der 
Torige  mit  seiner  Sehne  um  den  Innern  Knöchel  und  zur 
FussBohle  und  spaltet  sich,  nachdem  das  Caro  quadrato  Sylvli 
.sich  mit  derselben  vereinigt  hat  in  yier  kleine  Sehnen  für  die 
vier  äussern  Zehen.  —  I>er  M.  flexor  hallucis  longus  kommt 
Ton  den  untern  Dritteln  des  Wadenbeins  und  gelangt  hinter 
dem  Innern  Knöchel  zum  Innern  Fussrand  und  zur  Sohle  und 
setzt  sich  an  das  Nagelglied  der  grossen  Zehe. 

Die  Mittelstücke  der  beiden  Unterschenkelknochen,  das 
dreikantige  der  Tibia  und  das  vierkantige  der  Fibula  sind 
durch  das  Lig.  interosseum  unter  einander  in  der  Weise  ver- 
bunden, dass  sowohl  an  der  vordem  als  hintern  Seite  eine 
Art  Nische  zwischen  beiden  Knochen  entsteht,  in  welche  sich 
die  tieferen  Muskeln  einlagern. 

Die  Amputation  des  Unterschenkels  kann  an  drei 
verschiedenen  Stellen  vorgenommen  werden,  1)  ungefähr  drei 
Querfinger  unter  der  Spina  tibiae,  2)  unter  der  Wade  im  un- 
tern Drittel,  8)  über  der  Wade,  in  den  Condylep.  Wo  die 
Wahl  frei  steht,  entschliesst  man  sich  zur  Amputation  2 — 3 
Querfinger  unter  der  Spina  tibiae,  da  der  Stumpf  wegen  der 
unverletzten  Ansatzstellen  der  Streck-  und  ßeugemuskeln  seine 
Beweglichkeit  behält,  nach  hinten  gebeugt  werden  kann  und 
das  Knie  nach  Anlegung  eines  künstlichen  Fusses  oder  Stelz- 
fusses  die  Last  des  Körpers  am  leichtesten  trägt.  Inbesondere 
aber  ist  der  wenig  nach  hinten  vorstehende  Stumpf  Stössen, 
Druck  u.  dgl.  am  wenigsten  ausgesetzt 

Bei  Amputation  des  Unterschenkels  im  untern  Drittel  ist 
zwar  der  Gebrauch  des  Kniegelenks  ungeschmälert  erhalten, 
der  schmale  Stumpf  ist  ober  wenig  geeignet  die  Last  des  Kj6t- 
.pers  zu  tragen,  ohne  durch  den  Druck  gereizt  zu  werden.  Nur 
complizirtere  künstliche  Fusse,  die  ihre  Befestigungs  -  nnd 
Stützpunkte  am  Sitzbein  haben  und  mit  künstlichen  Oelenken 
am  FusB  und  Knie  versehen  sind,  können  den  Missstand  be- 
seitigen, werden  aber  immer  mehr  zum  Maskiren  des  Defektes 
als  zum  Gebrauch  dienen  und  nur  reichen  Vornehmen,  wel<die 
•die  eigenen  Beine  wenig  zu  benützen  brauchen,  von  einigem 
Yortheil  sein.  Die  Amputation  durch  die  Gondylen  d^  Tibia 
ist  nur  im  Nothfall  zulässig. 

Der  zu  Operirende  befindet  sich  in  halbsitzender  und 
liegender  Stellung  am  Rande  eines  Tisches^  oder  Bettes  |    «o 


dass  die  unteren  Extremitiiten  fi«i  sind.  Der  Unterschenkel 
wird  von  zwei  GehtUfen  gehalten,  von  dem  einen  ttber  dem 
Knie,  vom  andern  über  den  Knöcheln;  ein  dritter  comprimirt 
die  Art.  craralis  auf  dem  Schambein,  wenn  man  sich  nicht 
eines  TourniqueVs  am  mittlem  oder  untern  Theil  des  Ober- 
schenkels bedient  Der  gesunde  Fuss  wird  auf  einen  Stuhl 
gestellt. 

Der  Operateur  stellt  sich  gewöhnlich  zwischen  die  beiden 
ünterscheiücel ,  um  die  Durdisägung  der  Knochen  leichter 
vomeliinen  zu  können.  Operirt  man  am  linken  Bein,  so  ist 
die  Regel  ausnahmslos,  da  das  Abpräpariren  der  Haut  und 
die  DurchsSgung  der  Knochen,  insbesondere  der  Fibula  vor 
der  Tibia  am  besten  zur  Hand  steht  Wird  am  rechten  Un- 
terschenkel amputirt,  so  haben  einige  Chirurgen  (y.  Gräfe , 
T.  Co  o  per  Larrey,  Yelpeau),  der  Stellung  an  der  äussern 
Seite  des  Gliedes  den  Vorzug  gegeben,  wodurch  der  Gebrauch 
der  linken  Hand  zur  Fixirung.  am  Knie  und  Abpcäpariren  der 
Haut  freier  wird.  Es  verdient  auch  diese  Stellung  im  Allge- 
meinen den  Vorzug,  da  die  Unbequemlichkeit  der  Knochen- 
durchsägung',  d.  h.  der  Trennung  der  Fibula  Tor  der  Tibia 
dadurch  beseitigt  werden  kann,  dass  man  den  Schenkel  im 
Hüftgelenk  etwas  nach  innen  rotirt,  wodurch  die  Fibula  in 
gleiche  "Ebene  mit  der  Tibia  gebracht  werden  kann* 

1)  Amputation  des  Unterschenkels  an  der  Stelle 
der  WahL 

a)  Zirkelschnitt  —  Gewöhnliches  Verfahren. 
(PL  30.  Fig.  1-4.) 

Man  macht  2  —  3  Querfinger  unter  der  Stelle,  wo  die 
Knochen  durchsägt  werden  sollen,  also  4—5  Querfinger  unter 
der  Spina  tibiae  einen  kreisförmigen  Schnitt  durch  Haut  und 
Unterhautbindegewebe,  den  man  an  der  Crista  tibiae  beginnt 
Das  Ziirückziehen  der  Haut  wird  durch  den  Gehülfen  und 
durch  Abpräpariren  von  der  oberflächlichen  Fascie  begünstigt, 
nothigenfalls  wird  die  Haut  in  Form  einer  Manchette  nach 
oben  umgeschlagen.  Man  setzt  nun  das  Messer  am  Rande 
der  zurückgezogenen  oder  umgeschlagenen  Haut  auf  und  schnei- 
det mit  voller  Schneide  alle  Weichtheile  im  Umfang  bis  auf 
die  Knochen  durch. 

I>arauf  macht  man  mit  einem  zweischneidigen  Amputa- 
Öonsmesser  (Zwischenknochenmesser)  einen  Sdhnitt  in  8  Form 
van  die  Knochen,  um  die  tieferen  Muskeln  zwischen  den  bei- 
den Knochen  zu  trennen  und  verfahrt  dabei  in  folgender 
Wei0e.  Der  Operateur  geht  mit  dem  zweischneidigen  Messer 
unter  dem  Gliede  weg  und  setist  die  Schneide  nahe  an  der 
Tereinigu&g  der  Klinge  mit  dem  Heile  auf  die  vordere  Fllehd 


des  Schienbeins,  zieht  es  über  die  Crista  desselben  fort  und 
dringt  mit  der  Spitze  des  Messers  von  aussen  in  den  Zwischen- 
knochenraum ein.  Dann  zieht  der  Operateur  das  Messer  gegen 
sich  und  läset  dabei  die  Schneide  auf  die  Fibula  wirken,  geht 
dann,  ohne  dass  die  Schneide  des  Messers  die  Pibula  Terlässt, 
aus  dem  Zwischenknochehraum  heraus  und  um  die  äussere 
Seite  der  Fibula.  £r  dringt  nun  von  der  innem  Seite  wieder 
in  den  Zwischenknoch^nraum ,  schiebt  das  Messer  wieder  bis 
an  den  Griff  ein,  lässt  die  Schneide  auf  die  Tibia  wirken 
und  zieht  es  an  dieser  wieder  heraus. 

Nachdem  auf  diese  Weise  das  Lig.  interosseum  und  die 
auf  ihm  liegenden  Muskehi  getrennt  sind,  wird  der  mittlere 
Kopf  einer  doppelt  gespaltenen  Gompresse  durch  den  Zwischen- 
knochenraum  geführt,  die  drei  Köpfe  nach  oben  geschlagen  und 
unter  sich  gekreuzt 

Während  ein  Gehülfe  mittelst  der  Gompresse  die  "Weich- 
theüe  zurückzieht,  bezeichnet  der  Operateur  mit  dem  Nagel 
des  Daumens  oder  Zeigefingers  der  linken  Hand  die  Stelle 
auf  der  Crista  tibiae,  wo  der  Knochen  abgesägt  werden  soll, 
setzt  die  Säge  auf  und  bildet  mit  derselben  eine  Furche.  Cr 
greift  dann  mit  der  Säge  auf  die  Fibula  über,  durchsägt  erst 
diese  und  vollendet  schHesslich  die  Operation  durch  die  Durch- 
sägung der  Tibia. 

Die  zu  unterbindenden  Arterien  sind  von  yome  nach 
hinten:  die  A.  tibialis  antica  auf  dem  Lig.  interosseum  neben 
dem  Nerv,  tibialis  anticus.  Die  Art  tibialis  postica  und  Art 
peronea  zwischen  dem  M.  soleus  und  dem  tiefliegenden  Mus- 
kelstratum ;  bisweilen  noch  kleine  Aeste  und  die  Art  nutriens 
tibiae. 

Die  Unterbindung  der  Art  tibialis  antica  ist  zuweilen 
mit  Schwierigkeiten  verknüpft,  da  sie  sich  leicht  zurückzieht 
und  dann  schwer  zu  fassen  ist,  oder  über  der  eigentlichen 
Durchschnittsstelle  noch  mehrfach  angeschnitten  ist  (Linhart) 
was  fortdauernde  Blutung  nach  der  Unterbindung  zur  Folge 
hat  In  diesem  Fall  ist  es  am  sichersten  durch  Einschneiden 
des  Lig.  interosseum  sich  einen  Weg  zur  Arterie  zu  bahnen 
und  sie  weiter  oben  zu  unterbinden.  Starke  Blutung  aus  der 
Art  nutritia  kann  durch  Andrücken  eines  Wachspfropfes  auf 
ihre  Mündung  und  den  Knochen  gestillt  werden,  was  der  An- 
wendung des  Glüheisens  vorzuziehen  ist 

Nach  gestillter  Blutung  und  Abtrocknung  derWundfl£che 
wird  die  Haut  in  einer  vertikalen  oder  schiefen  Spalte  ver- 
einigt 

Um  das  Hervorstehen  der  scharfen  Knochenkanten  ra 
verhüten,  wurde  der  Vorschlag  gemacht,  die  Tibia  schräg  ab- 
zusägen \md  so  den  vordem  scharfen  Winkel  der  Cristai  we|- 
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eher  leicht  die  Haut  durchbohrt  und  zu  Brand  Veranlassung 
gibt  zu  beseitigen.  Roiix  schlug  vor,  die  Fibula  höher  ab- 
zusagen, als  die  Tibia,  um  das  leichtere  Anlegen  der  Weich- 
theile  zu  begünstigen. 

Beide  Yorschläge  werden  kaum  mehr  berücksichtigt 

b)  Elinfacher  Lappenschnitt 

Verfahren  von  Verduin.     Lappen  aus  der  Wade. 

Der  Operateur  durchsticht  von  der  Innern  Seite  her,  dicht 
an  der  Tibia  und  Fibula,  von  deren  Lage  er  sich  vorher 
durch  das  Gefühl  auf  das  Genaueste  versicherte,  die  Weich- 
theile  der  hintern  Seite  des  Gliedes  an  der  Stelle,  wo  der 
Knochen  durchgesägt  werden  soll  und  schneidet  von  oben  nach 
unten  einen  4''  langen  Lappen  aus.  Darauf  durchschneidet 
er  die  Weichtheile  auf  der  vordem  Seite  des  Gliedes  durch 
einen  halben  Kreisschnitt  Es  werden  nun  die  tiefliegenden 
Weichtheile  mit  dem  Zwischenknochenmesser  getrennt  und  die 
Knochen  abgesägt  —  Die  zu  unterbindenden  Getässe  liegen 
nicht  im  Lappen  und  werden  wie  bei  dem  gewöhnlichen  Ver- 
fahren mit  dem  Zirkelschnitt  aufgesucht 

Nach  Garengeot  kann  man  zuerst  den  halben  Kreis- 
schnitt um  die  vordere  Seite  de«  Gliedes  ausführen,  wodurch 
die  beiden  Knochen  auf  jeder  Seite  biosgelegt  werden  und 
das  mögliche  Eindringen  des  Messers  zwischen  die  Knochen 
leichter  vermieden  wird. 

r>ie  Bildung  des  Lappens  von  aussen  nach  innen  nach 
Lowdham,  Langenbeck  u.  A.  gibt  dasselbe  Resultat 

Verfahren  von  Sddillot  Lappen  aus  der  äussern 
Seite. 

r>er  Chirurg  fasst  mit  der  linken  Hand  die  Weichtheile 
über  dem  Wadenbein  und  zieht  sie  etwas  von  diesem  ab.  Mit 
der  rechten  Hand  setzt  er  die  Spitze  eines  geraden  Amputa- 
tionsmessers  einen  starken  Querfinger  breit  nach  aussen  von 
der  Crista  tibiae  und  ungefsüir  zwei  Finger  breit  unter  der 
Spina  tibiae  auf  und  sticht  es  schief  von  vorne  nach  hinten 
und  von  unten  nach  oben  gegen  das  Wadenbein,  an  der  äus- 
sern Seite  desselben  vorbei  ziehend  und  an  der  hintern  Seite 
des  "Unterschenkels  herauskommend  durch,  so  dass  der  Aus- 
stichspünkt  zwei  Finger  breit  höher  liegt,  als  der  Einstichs- 
punkt. Dann  schneidet  man  gerade  nach  unten  und  bildet 
einen  vier  Finger  breiten  Lappen,  dessen  Basis  hinten  höher 
als  vomen  liegt  und  der  aus  einem  Theil  der  Zwischenkno- 
chenmuskel und  dem  M.  gastrocnemius  besteht 

Der  Lappen  wird  von  einem  Gehülfen  zurückgeschlagen, 
die  Haut  auf  der  innem  Seite  des  Gliedes  von  der  einen  Seite 
des  Li^pens  bis  zur  andern  mit  einem  nach  unten  convezen 
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Schnitte  getrennt  nnd  äiß  noch  undurchsehnittenen  Musketa 
in  der  Bichtung  der  LappenbaaU  durchschnitten. 

Die  Weichtheile  zwischen  den  beiden  Knochen  werden 
mit  dem  ^wischenknochenmesser  gepennt,  die  Gefasse  unter- 
bunden,  der  Lappen  nach  innen  über  die  Wunde  geschlagen 
und  durch  einige  Nähte  yereinigt 

c)  Doppelter  Lappenschnitt.     Zwei  seitliche  Lappen. 

Die  Haut  der  Wade  wird  so  viel  wie  möglich  nach  in- 
nen gezogen.  Man  sticht  dann  ein  zweischneidiges  Amputa- 
tionsmesser  am  innem  Rand  des  Schienbeins  senkrecht  ein, 
so  dass  es  an  der  hintern  Seite  des  Unterschenkels  etwas 
näher  dem  Wadenbein  herausdringt  Durch  Herabführen  des 
Messers  dicht  am  Knochen  und  Ausschneiden  wird  ein  unge- 
fähr drei  Querfioger  langer  Lappen  gebildet.  Nachdem  man 
die  Haut  an  den  beiden  Wundwinkeln  möglichst  nach  aussen 
gezogen,  sticht  man  am  äussern  Rand  der  Tibia  das  Messer 
in  den  obern  Wundwinkel  wieder  ein  und  zum  untern  Wund- 
winkel wieder  heraus  \md  bildet  einen  gleich  grossen  äussern 
Lappen. 

Ray  aton  bildete  einen  vordem  und  hintern  Lappen,  in- 
dem er  zwei  senkrechte  seitliche  Schnitte  in  einen  vorher 
gemachten  Zirkelschnitt  einmünden  liess. 

Dupuytren  bildete  zwei  seitliche  Lappen  durch  zwei 
senkrechte  Schnitte,  von  denen  der  eine  vorne  längs  der  Crista 
tibiae,  der  andere  durch  die  hintere  Partie  der  Wade  verläuft 

Roux  machte  zuerst  anf  der  innem  Fläche  der  Tibia 
einen  6*'™  langen  Schnitt  schräg  von  oben  nach  unten  nnd 
vome  und  bildete  von  diesem  aus  durch  Einstechen  und  Aus- 
schneiden zuerst  den  vordem  äussern  und  dann  den  hintem 
Lappen. 

d)  Ovalschnitt      Verfahren   nach    Baudens. 

Man  beginnt  den  Hautschnitt  fünf  Querfinger  breit  unter 
der  Spina  tibiae  und  lässt  ihn  auf  beiden  Seiten  schräg  nach 
hinten  und  oben  gegen  die  Wade  laufen.  Es  entsteht  dadurch 
die  Form  eines.  Ovales ,  dessen  breiteres  Ende  nach  hinten 
ungefähr  172''  höher  liegt,  als  das  vordere.  Nachdem  die 
Haut  abpräparirt  und  zui^ckgeschlagen  ist,  bildet  man  durch 
Einstechen  einen  ungefähr  2''  langen  innem  und  ein^i  eben 
60  langen  äussern  Lappen.  Darauf  werden  die  Weichtheile 
zwischen  den  Knochen,  getrennt  und  diese  abgesägt 

S^dillot  empfiehlt  den  Ovalsqhnitt  mijk  vorderem  Winkel 
und  die  Erhaltung  weniger  Weichtheile  a^i  der  hintern.  Seite. 
Er  führt  das  Messer  durch  die  Haut  schief  yon.  vom  und 


—    846    — 

iraten  naek  hinten  und  ob«D,  geht  dami  «m  die  hintere  8eHe 
dee  Gliedes  und  gelmng:t  so  Ton  hinten  und  oben  n*eh  TOFn 
und  unten.  Ein  Querschnitt  aof  der  Yordein  Seite  vollendet 
den  Hautschnitt  Ein  Gehülfe  zieht  die  Haut  zurück  und  der 
Operateur  praparirt  sie,  wenn  es  nothwendig  ist,  etwas  ab. 
Uan  setzt  dann  das  Messer  auf  die  Wadenmuskeln  schief  auf, 
dorohschnttdet  mit  einon  ersten  Schnitt  sie  zur  H&lfte  und 
mit  einem  zweiten,  wenn  sie  sich  zurückgezogen  haben,  die 
tieferen..  Darauf  werden  die  zwischen  den  Knochen  gelegnen 
Theile  durchschnitten  und  der  Knochen  abgesagt 

Malgaigne,  an  der  Aussenseite  des  Gliedes  stehend, 
durchschneidet  die  Haut  in  einem  Zug,  so  dass  der  Schnitt 
Tome  einen  Finger  breit  weiter  nach  unten  reicht  als  hinten, 
praparirt'  sie  5  ^ — 6  «™  weit  zurück  und  schneidet  mit  einem 
Messerzng  die  Wadenmuskeln  quer  durch.  Mit  einem  gewIJhn- 
Uchen  Bistouri  durchschneidet  er  dann  die  Muskeln  um  die 
Tibia,  legt  diese  blos,  fuhrt  eme  gespaltene  Compresse  ein 
und  durchsägt  dann  die  Tibia  schr&g.  Dann  lost  er  die  Mus- 
keln Ton  der  Fibula  ab  bis  auf  1 «»  höher  als  die  Schnitt- 
flache  der  Tibia,  legt  wieder  die  gespaltene  Compresse  ein 
und  s2gt    den   letzteren  Knochen  durch. 

Liinhart  gibt  einen  eigenen  Polygonalsohnittan, 
hauptsfichlich  um  die  Art  tibialis  antioa  eixifiich  zu  durch» 
schneiden  und  die  häufig  vorkommende  Schwierigkeit  ihrer 
Unterbindung  zu  beseiten.  Nachdem  beim  Zirkelschnit(i'  di^ 
Haut  abpräparirt  und  zurückgeschlagen,  oder  beim  Lappen- 
tchnitt  an  der  vorderen  Seite  nur  zvurildcgezogen  ist,  setz^  man 
ungefähr  SV'  von  der  Haut  oder  dem  Umschlagsrande  der* 
selben  entfernt  an  der  vordem  Schienbeinkante  das  Amputa* 
tionsiaflsser-  in  der  Nähe  des  Griffes  ein,  zieht  es  in  gerader 
Richtung  über  die  vordere  Fläche  des  Unterschenkels  bis  zur 
ausseni  Kante  der  Fibukb,  schiebt  nun  das  Messer  wieder  von 
der  Spitzt  zum  Gciffende  aufwarte  und  endHeh,  indem  man 
den  QwiS  hebt,  noch  einmal  .vom  Griff  gegen  die  Spitze,  an 
der  Wadcsueite  der  Muskulatnc  herum  und  vollendet  auf  diese 
Weise  in  drei  Zügen  den  Polygonalechnitt  am  Unterschenkel. 
Nun  iSuet  man  ein  schmales  Scalpell  und  indem  der  Untee» 
Schenkel  etwas  naeh  innen  rotirt  wird,  trennt  man  vom  Haut* 
rand  gegen  die  Muskelwunde  die  Fascie  von  der  vordem 
Kante  der  Tibia  los.  Operirt  man  am  linken  Schenkel,  so 
geht  man  dann  unter  der  Wade  herum  und  trennt  an  der  äus- 
sern Fläche  der  Fibula,  ohne  in  den  Zwischenroom  zu  dringen, 
die  Mm.  peoonei  vom  Knochen  loa.  Der  so  gebildete,  kleine 
Lappen  vrird  nun  mit  Zeigefinger  und  Daumen  der  linken 
Hamd  von  der  Seite  zusammengedrückt  und  nach  oben  ge- 
spennt  Nun  wicd  das  SoalpeU  in  der.  vom  Amputationsmesser 
angedeuteten  Wunde  so  geführt,   dass  mit  einend  oder,  hoch* 
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•ttas  swei  Sohnitteii  MTiskeln,  GefSsse  und  Zwischenknochen- 
band mit  der  in  die  Tiefe  gesenkten  Spitze  des  Messen  durch- 
schnitten werden.  Der  Schnittrand  des  ZwiaehenMnochenbaAdes 
wird  blos  mit  dem  Finger  nach  aufwärts  gedrückt  Dasselbe 
wiederholt  man  an  der  Wadenseite,  wo  aber  die  Gefässe  ge- 
wöhnlich schon  Tom  Amputationsmesser  durchschnitten  wurden. 
Ist  dies  noch  nicht  geschehen,  so  sei  man  darauf  bedacht, 
dies  in  einem  Schnitt  zu  thun.  Auf  diese  Weise  sieht  man 
immer  nach  Durchsägung  des  Knochens  die  Lumina  aller  Ge- 
fässe  ganz  deutlich,  in  welcher  Höhe  man  auch  immer  operirt 

Unter  den  angegebenen  Yertahren  ist  der  Zirkebchnitt 
der  am  häufigsten  in  Anwendung  gezogene  wegen  der  Ein- 
fachheit und  Schnelligkeit  seiner  Ausführung. 

Die  Bildung  eines  hintern  Lappens,  obwohl  von  vielen 
Chirurgen  geübt,  hat  das  Missliche,  dass  die  Vereinigung  wegen 
des  Gewichts  des  Lappens  schwieriger  gelingt,  und  der  seit- 
liche Lappen  nach  S^dillot  möchte  Vor  ihm  den  Vorzug 
verdienen. 

Die  BOdung  zweier  seitlicher  Lappen  hat  keine  Vortheile 
vor  dem  Zirkelsohnitt  oder  dem  einfiEichen  Lappenschnitt 

Die  Schräg-  oder Ovalschnitte  nachBaudens,  S^dillot, 
Blasius  u.  A.  sind  schwieriger  auszuführen,  lassen'  aber 
genaue  Verdnignng  und  Deckung  der  Wunde  zu. 

9)  Amputation  des  Unterschenkels  im  untern  Drittel. 

Verfahren  von  Lenoir  (PL  30.  Flg.  6.)  Der  Opersr 
teur  sieht  an  der  Innenseite  des  Uiitersbhenkels.  Mit  einem 
Bweisohneidigen  kleinen  Amputationsmesser  macht  er  ungefähr 
4^  unter  der  Stelle  ^  wo  der^  Knochen  abgesägt  werden  soll, 
einen  Kreissohnitt  durch  die  Haut  bis  auf  die  Fasde ;  hierauf 
längs  der  Innenfläche  der  Tibia  einen  zweiten  4^  langen  auf 
den  Zirkelschnitt  senkrechten  Schnitt  Die  beiden  Wündwin- 
kel  werden  gefasst  und  ei^er  nach  dem  todem  von  der  F&s- 
oie  abpräparirt,  wodurch  zwei  Lappen  gebildet  werden,  denen 
man  die  grösstmögliche  Dicke  zu  Erhalten  und  sie  nicdit  über 
das  vordere  Drittel  des  Schenkels  hinaus  zu  verlängern  sucht; 
man  beschränkt  sich  desehalb  darauf,  hinten  und  an  det  Seite 
nur  die  Bindegewebsfssem  zwischen  Haut  ühd  Fasde  zu  durch- 
sehneiden.  Man  erhält  auf  diese  Weise  eine  Art  gespaltene 
Manchette,  deren  vordere  Partie  'nur  auf  die  beiden  Seiten 
der  Tibia  zurüokgeschlag^  ist  und  wodurch  der  Schnitt  die 
Form  eines  Ovals  bekommt,  welcher  das  Messer  beim  Muskel' 
•ofanitt  folgen  nrass» 

Der  Operateur  setzt  dann   das  Messer   auf    den    äussern 
Rand  der  Tibia,  führt  es  zum  innem  fort  und  verfolgt  gensn  i 
die  schiefe  Biehtnng  der  Hautmanchette.  | 

I 
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EinOeliüIfo  eiehi  dabei  die  Haut  und  die  dnrchselmitteiien 
Muskeln  nach  oben.  Die  tiefen  Muekelschichten  werden  quer 
durcb8chmtte&,  die  Weichtheile  awischen  den  Knochen  auf 
die  gewöhnliche  Weise  getrennt  und  eben  so  auch  die  Kno- 
chen abgesägt 

Nach  Yollendimg  der  Operation  nnd  Unterbindung  der 
Gefasse  werden  die  zwei  Lappen  durch  ei^e  blutige  Naht  und 
die  Wunde  in  einer  senkrechten  Spalte  vereinigt 

Die  übrigen  Amputationsmethoden  können  hier  ebenfalls 
angewendet  werden,  ohne  besondere  Yortheile  zu  bieten. 

Salemi  bildet  einen  hintern  Lappen  zur  Bedeckung  dtfr 
Wunde. 

Blandin  bildete  zwei  seitliche  yiereokige  Lappen  durch 
zwei  senkrechte  Schnitte,  die  in  einen  vorher  geführten  Kreis* 
schnitt  einlaufen. 

Yelpeau  machte  den  einfachen  Zirkelsohnitt  so  nahe 
wie  möglich  über  den  Knöcheln. 

Soupart  machte  einen  elliptischen  Schnitt,  indem  er 
aus  der  Haut  der  vordem  und  äussern  Seite  des  Unterschen- 
kels einen  Lappen  bildete  und  die  übrigen  Hautpartien  mit 
einem  Elreisschnitt  trennte. 


8}  Amputation  des  Unterschenkels  in  den  Gon- 
dylen  der  Tibia. 

Verfahren  von  Larrey.  Man  sucht  sich  genau  von 
der  Lage  der  Spina  übiae  zu  überzeugen.  OberluJb  dieser 
darf  der  Knochen  nicht  durchsägt  werden,  da  man  das  Knie*- 
scheibenband  zerstören  müsSste  und  leicht  ins  Kniegelenk  ein- 
dringen würde.  Das  Verfahren  weicht  nicht  von  dem  gewöhn- 
lichen, des  Zirkelschnittes  ab.  Soll  der  Knochen  so  hoch  ab- 
gesagt werden,  so  kann  man  das  obere  £nde  der  Fibula  durch 
einen  Längssdinitt  bloslegen  und  exarticuliren. 

Bei  der  sehr  häufig  vorkommenden  Gommunioatlon  des 
Wadenbein-Schienbeingelenkes  mit  der  Gelenkhöhle  des  Knie- 
gelenka  ist  jedoch  die  Exarticulation  des  obem  Endes  des 
Wadenbeins  nicht  räthlich.  —  Da  in  dieser.  Höhe  ein  Zwi- 
schenknochenraum noch  i nicht  existirt,  so  ist  dadurch,  so  wie 
durch  die  Unterbindung  einer  einzigen  Arterie  (Art  poplitea) 
die  Operation  einfacher,  als  an  der  Stelle  der  Wahl. 

AMPUTATION  DES  OBERSCHENKELS.  , 

Anatomie.  Der  Oberschenkel  hat  eine  kegeLfönnige 
Gestalt,  dessen  breitere  Basis  dem  Trochanter  major,  desseti  ab^ 
gestumpfte  Spitze  dem  Kniegelenk  entspricht  Unter,  der  massig 
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dioken  Haut  und  dem  mehr  weniger  fetthaltigen  Bindegewebe 
der  vordem  Schenkelfläche  ziehen  mehre  Hantvenen  vom 
Unterschenkel  her  in  die  Höhe,  von  denen  die  Vena  saphena 
interna,  welche  an  der  innem  Seite  fast  geradlinig  vom'  Con- 
dylus  internus  zur  Fossa  ovalis  emporsteigt,  um  in  die  Yena 
eruralis  zu  münden,  die  bedeutendste  ist.  Nervenzweige  aus 
dem  N.  eruralis  —  N.  cutaneus  femoris  internus  et  medius  und 
der  Nerv,  cutaneus  femoris  anterior  externus  laufen,  nachdem 
sie  dieFascie  durchbohrt,  unter  der  Haut  zum  Knie  herab. 

Sämmtliche  Oberschenkelmuskel  sind  von  einer  starken 
Aponeuröse  —  Faseia  lata  —  umhüllt,  welche  besondere 
Scheiden  für  einzelne  Muskeln  bildet  und  eigene  Fortsätze 
zwischen  dieselben,  besonders  an  der  äussern  Sehenkel- 
^ite  zwischen  M.  biceps  und  vastus  extemus  •  zum  Schenkel- 
knochen  abschickt. 

Die  Muskeln  der  vo  rdern  S  ei  t  e  des  Schenkels  laufen  mit 
Ausnahme  des  M.  sartorius  mit  dem  Schenkelknochen  poralleL 
Der  oberflächlichste  derselben  ist  der  M.  sartorius.  Er  ent- 
springt von  der  Spina  anterior  superior  üei  upd  läuft  schräg 
nach  innen  und  unten  zur  innem  Fläche  der  Tibia  um  sich 
neben  der  Spina  tibiae  anzusetzen. 

Der  M.  extensor  cruris  quadriceps  setzt  sich  aus  vier 
tJrsprungsköpfen  zusammen,  der  lange  Kopf  (M.  rectus  femoris 
entspringt  von  der  Spina  inferior  anterior  ilei '  und  folgt  der 
Mittellinie  der  vordern  Sohenkelfiäche ,  der  äussere  Kopf  (M. 
vastus  externus)  kommt  von  der  äussern  Lefze  der  Linea  aspera 
femoris  bis  zum  Trochanter  major  hinauf,  der  innere  Kopf 
(M.  vastus  internus)  von  der  innem  Lefze  der  Linea  -aepera, 
der  mittlere  Kopf  (M.  cmralis)  von  der  vordem  Fläche  des 
Sohenkelknochens  und  der  Linea  intertroc^anteriea. 

Die  vier  Köpfe  vereinigen  sich  in  eine  gemeinsame  breite 
Sehne,  welche  die  Kniescheibe  aufnimmt  und  sich  an  die 
Spina  tibiae  ansetzt,  wo  sie  Lig.  patellae .  heisst  Dicht  auf  dem 
untern  Ende  des  Schenkelknochens  und  von  ihm  entspringend 
liegen  unter  dem  M.  eruralis  die  beiden  Mm.  subcrurales  und 
verlieren   sich   in   der   Kniegelenkkapsel. 

Gegen  die  innere  Schenkelfläche  überwiegt  die  Mtiskel- 
masse,  indem  die  kräftigen  Adductoren  und  der  M.  gracilis  vom 
Becken  zum  Schenkel  ziehen.  Der  M.  gracilis  kömmt  von  der 
Schamfuge,  liegt  auf  den  Adductoren  und  läuft'  ziemlich  gerad- 
linig zu  den  innem  Condylen  des  Femur  und  der  Tibia  herab, 
um  an  der  innem  Fläche  des  letzteren  Knochens  sich  anzusetzen. 

Der  M.  adductor  triceps  besteht  aus  drei  gesonderten 
Muskeln.  Der  M.  adductor  longus  entspringt  mit  dem  vgirigen 
vom  Tuberculum  pubis,  zieht  nach  unten  und  setzt  sich  unter 
4er  Matte  an  di^  LiBoa  aspera  des  ObeFSchenk^l& 


Der  H.  addnctor  hnsyik  kömmt,  tpm  TOrigeA  «nd  dem  M. 
pectineus  bedeekt,  Yon  der  Tordern  Fliehe  des  horizontalen 
Schambeinastee  und  setxt  sich  über  demTor%en  an  die  Linea 
aspera  b»  zum  kldmen  Trockanter  hin  an. 

X>^  M.  adductor  magnus  kommt  vom  abeteigenden  Scham* 
bein-  und  au&teigenden  Sitzbeinast  und  dem  Tuber  imhü  «^ 
setzt  sich  längs  der  ganzen  Linea  aspera  von  kleinen  Tro- 
ehanter  bis  zum  Gondylus  intemus  an. 

Der  M.  pectineus  kömmt  vom  Kamme  dee  Schambeins 
und  deana.  Lig.  pubicum  und  setzt  sieh  an  das  obere  Ende  der 
Linea  aspera  unter  -dem  kleinen  Troehant«. 

Yon  den  genannten  Muskehl  haben  der  M.  sartorins,  gra^ 
cUis  und  reetos  femoris  keine  Verbindung  mit  dem  Oberschen- 
kelknochen; sie  werden  sich  daher  bei  der  Darohschneidun|g 
weiter  zurückziehen  können,  als  die  Mm.  vasti,  cruraKs  und 
adductores,  welche  sich  am  Oberschenkdknoohen  ansetzen  oder 
von  ihm  entspringen; 

Die  Arteria  cruraHs  (s.  S.  19&)  läuft  an  der  innem  Seite 
des  Schenkels  ziemlich  geradlinig  von  der  Mitte  des  PoU'^ 
part 'sehen  Bandes  nach  abwärts,  um  im  untern  Drittel  die 
Sehne  de»  M.  adduetor  magnus  zu  durchbohren,  und  in  die 
Kniekehle  zu  gelangen.  In  der  obem  Sohenkelgegend  liegt 
sie  hinter  der  Fascie,  an  ihrer  innem  Seite  die  V.  crurali^, 
an  ihrer  äussern  der  Nerv,  cruralis.  Die  Art  profunda  femoris 
kömmt  ungeflihr  2 — ^^3 Finger  breit  unter  dem  Poupart'schen 
Band  aus  der  ,Art.  cruralis.  Die  Vena  cruralis  tritt  in  der 
Mitte  des  Oberschenkels  an  die  hintere  Seite  der  Arterie. 

Der  Nerv,  cruralis  gelangt  durch  die  Lacuna  muscularis 
zwischen  M.  psoas  und  iliacus  internus  aus  dem  Becken  zur 
vordem  Seite  des  Oberschenkels  und  theilt  sich  in  Aeste  für 
die  Haut  und  die  Muskeln.  Einer  derselben,  N.  saphenus  major, 
b^leitet  die  A.  cruralis ,  schlägt  sich  schief  nach  innen  über 
ihre  vordere  Seite,  -an  einer  bald  höher  bald  tiefer  gelegenen 
Stelle  über  sie  hinweggehend,  und  steigt  zur  innem  Seite  des 
Kniegelenks  herab.  Er  liegt  in  der  Furche  zwischen  Muse» 
vastus.  intemus  und  adductor  magnus,  ist  vom  M.  särtorius  und 
der  Fascia  lata  bedeckt  und  entsendet  zwei  Zweige  durch  die 
Fascie  zur  Haut  Die  Muskeläste . versorgen  den  M.  särtorius, 
quadriceps  und  die  Mm.  vasti,  während  der  M.  graoilis  und 
die  Adductoren  aus  dem  N.  obturatorius  Zweige  erhalten. 

An  der  hintern  Seite  des  ObersohenkelB  liegen  unter 
der  Haut  und  Fascie  die  Beuger  des  Unterschenkels,  die  vom 
Sitzknorren  zu  den  Unterschenkelknochen  ziehen.  Sie  haben 
daher  mit  Ausnahme  des  kurzen  Kopfes  des  M.  biceps  keine 
innige  Verbindung  mit  dem  Oberschenkelknochen. 

Der  M.  biceps  femoris  kömmt  mit  einem  langen  Kopf 
vom  Sitzknorren,  nimmt  einen  von  der  Linea  aspera  femotU 
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kommenden  kurtacn  Kopf  auf  und  befestigt  eiek  onttrdemLig. 
Uterale  eztemum  genu  am  Wadenbeinköpfohen« 

Der  M.  aemitendlnoaue  bedeckt  den  folgenden,  gekt  bald 
in  eine  sohmale  Sehne  über ,  welche  unter  der  Sehne  des  M. 
gracilifl  zur  innem  Sokienbeinfläcke  gelangt  und  unter  der 
Spina  tibiae  sich  inserirt 

.  Der  M.  semimembranosus  liegt  zwischen  den  vorigen  und 
dem  Adduetor  magnus»  entspringt  mit  breiter  langer  Sehne, 
wird  nadi  unten  dicker  und  endigt  an  der  Innenflache  der  Tibia. 

Der  M.  popliteus  vom  äussern  Condylus  und  Zwiscken- 
knorpel  des  Kniegelenks  entspringend  und  zur  innem  Kante 
des  Schienbeins  ziehend,   g^ört  eigentiich  der  Kniekehle  an. 

Die  Arterien  der  hintan  Oberschenkelfläche  sind  die  Aa. 
perforantes  aus  der  A.  oruralis  und  ein  Zweig  der  A»  iaehia- 
dioa,  welche  den  Hüffenerven  begleitet 

Der  N.  ischiadicus,  die  eigmtiidie  Fortsetzung  des  Plexus 
ischiadicus  tritt  durch  das  Foramen  ischiadieum  majus  und 
über  die  AuswärtsroUer  des  Schenkels  zwischen  Troohanter 
major  und  Sitzknorren  zum  Oberschenkel,  liegt  anfangs  an 
der  Süssem  Seite  des  langen  Kopfes  des  M.  biceps,  tritt  dann 
unter  ihn,  lagert  sich  zwischen  M.  biceps  und  M.  semiten- 
dinosus  und  semimembranosus  und  theilt  sich  gewöhnlich  in 
der  Mitte  des  Oberschenkels  in  seine  zwei  Zweige:  denKerv. 
peroneus,  der  sich  am  innem  Rand  der  Bicepssehne  aum 
Wadenbeinköpfchen  begibt,  und  den  N.  tibialis,  der  in  der 
Mitte  der  Kniekehle  herabsteigt 

Das  Mittelstück  des  Oberschenkelknochens  steigt  nicht 
geradlinig  zum  Knie,  sondern  ist  etwas  nach  vome  gcSkrümmt 
Es  ist  dreiseitig  und  dreikantig;  die  hintere  Kante  —  Linea 
aspera  —  hat  zwei  Lefzen,  die  nach  oben  und  unten  ausein- 
ander laufen.  Die  Krümmung  des  Knochens,  insbesondere 
aber  der  im  stumpfen  Winkd  nach  innen  abgehende  Hals 
desselben  bedingen  die  etwas  excentrische  Lage  des  Knochens 
im  Oberschenkel ,  indem  die  grösste  Masse  der  Muskeln  nach 
innen  und  der  Knochen  desshalb  auf  dem  Durchschnitt  nach 
aussen  und  Tome  liegt 

Die  Amputation  des  Oberschenkels  kann  in  jeder 
Höhe  sogar  durch  die  Gondylen  desselben  (Baudens,  Mal- 
gaigne,  Syme)  und  nach  jeder  Methode  vorgenommen  werden. 

Die  meisten  Operationsmethoden  der  Amputationen  im 
Allgemeinen  wurden  für  den  Oberschenkel  angegeben  und 
hier  angewendet  Es  gelten  daher  insbesondere  für  den  Ober- 
schenkel die  oben  angegebenen  allgemeinen  Regeln,  Methoden 
«md  Verfahren  der  Amputationen  überhaupt 

Wo  die  Wahl  frei  steht,  amputirt  man  so  nahe  am  Knie 
als  möglich,  da  mit  der  Nähe  am  Rumpfe  die  Gefahr  der 
Operation  wibehst 
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Nsch  welcher  Methode  man  immer  operires  ma^,  so  liegt 
der  Kranke  auf  einem  mit  einer  Ifatratse  bedeckten  Tlaoh, 
so  dasfrdaeBeckeit  am  Rande  desselben  liegt  und  die  untere  Ex- 
tremität frei  über  denselben  hervorragt  Der  Oberkörper  wir4 
durch  uniergelegte  Kissen  oder  Matrataen  erhöht  und  unter- 
stützt Die  gesunde  Extremität  wird  auf  einen  Stuhl  gestütst 
und  von  einem  Qehülfen  gehalten.  Der  kranke  Oberschenkel 
wird  Yon  einem  zweiten  Gehülfen  oberhalb  der  Amputations- 
stelle fixirt,  indem  er  den  Oberschenkel  mit  beiden  Händen 
umfasst  und  die  Haut  zurückzieht  Ein  Dritter  comprimirt 
die  Schenkelschlagader  auf  dem  horizontalen  Ast  des  Scham- 
beins. Ein  vierter  Gehülfe  hält  die  Extremität  über  dem  Knie. 

Der  Operateur  stellt  sich  an  die  äussere  Seite  des  Gliedes. 

1)  Zirkelschnitt     (PI.  81.  Fig.  1.  9.  8.) 

Der  Operateur  steht  an  der  äussern  Seite,  geht  mit  dem 
geraden  Amputationsmesser  (oder  einem  geraden  Bistouri)  unter 
dem  Sdbenkel  weg  nach  der  äussern  Seite  desselben,  setzt  die 
Schneide  am  Griffende  und  8  —  4"  unterhalb  der  Stelle,  wo 
der  Knochen  abgesägt  werden  soll,  senkrecht  auf  und  trennt 
durch  einen  Kreissi^nitt  die  Haut  und  das  XJnterhautbinde- 
gewebe  bis  auf  die  Fascia  lata.  Die  Haut  wird  nun  vom 
Gehülfen  zurückgezogen  und  durch  seichte  Schnitte  an  deren 
Band  das  Bindegewebe  zwischen  derselben  und  der  Fasde 
getrennt 

Mit  dem  grossen  geraden  Amputationsmesser  werden  nun 
▼on  der  süssem  Sohenkelseite  angefangen  am  Rand  der  zu- 
rückgezogenen oder  umgestülpten  Haut  die  Muskeln  bitf  auf 
den  Knochen  durchschnitten.  Der  Operateur  lässt  sich  dabei 
auf  ein  Knie  nieder  und  erhebt  sich  wieder,  wenn  das  Messer 
Ton .  der  äussern  Seite  gegen  die  hintere  des  Oberschenkels 
gelangt  ist  Der  Gehülfe  ziät  nun  die  Muskeln  kräftig  zurück, 
indem  er  mit  beiden  Händen  so  in  die  Wunde  greift,  dass  die 
Daumen  oben  und  die  übrigen  Finger  unter  dem  Knochen 
sich  kreuzen.  Die  oberflächlichen,  mit  dem  Elnochen  nicht 
verwachsenen  Muskeln  werden  so  zuzückgezogen,  während  die 
tieferen  am  Knochen  anhaftenden  mit  diesem  einen  nach  un- 
ten spitzigen  Kegel  bilden.  Mit  einem  dritten  Kreissohnitt 
werden  nun  die  tieferen  Muskeln  an  der  Basis  dieses  Kegels 
bis  auf  den  Knochen  durchschnitten. 

Mittelst  einer  gespaltenen  Gompresse,  deren  beide  Köpfe 
vorne  über  den  Muskeln  gekreuzt  werden,  hält  ein  Gehülfe 
die  Muskeln  zurück  und  der  Knochen  wird  dicht  an  der 
Gompresse  abgesägt     . 

Die  zu  unterbindenden  Arterien  sind  die  A.  cruralis,  pro* 
fonda  und  Aa.  perforantee.  Nach  ihrer  Unterbindung,  dem 
vorgenommenen  Ebnen  der  Knochenschnittfläche  durch  die  Kno* 
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ehietuM&g6  wd  Beinigfeii  4tr  Wund«,  irifd  die  Hsat  fiber  die 
Muak^lA  iiertoffgeaogen  Und  in  einer  yerticfüea  o^eir  schiefen 
Spalte»  um  deäAbflnsb^  des  Wunds^oreia  su  begfinstigen,  dv^ 
Hefipfiaetejtetreifen  yeretnig^ 

Die  gewSbiilfcbe  Stellung  des  Operateurs  ist  an  der  Sus- 
sem Seitii  des  Gliedes,  nur  wenn  inan  tief  unten  am  Iiidten 
Behenkel  operirt,  könnte  man  sieh  zwischen  die  Schenkel 
stellen.  Die  englischen  Chirurgen  z.  B.  S.  Oooper,  stellen 
sich  immer  an  die  rechte  Seite  des  Kranken  und  openren  am 
linken  Schenkel  über  dem  gesunden  rechteu. 

Der  Hautschnitt,  so  wie  auch  der  Muskelschnitt  kann  in 
mehren  Absätzen  —  zwei  oder  mehrzeitig  —  ausgeführt  werden. 

2)  Einfacher  Lappen  schnitt. 

Viele  Chirurgen  ziehen  die  Bildung  eines  Lappens  dem 
gewöhnlichen  Verfahren  mit  dem  Zirkelschnitt  vor.  Der  Lap- 
pen kann  aus  jeder  Seite  mittelst  Einstechen  des  zweischnei- 
digen Amputationsmessers  und  Ausschneiden  nach  unten,  oder 
durch  Einschneiden  Ton  aussen  nach  innen  gebildet  werden. 
Der  Lappen  muss  immer  6  —  6  Querfinger  breit  sein,  um  die 
Wundfläche  zu  decken. 

Benedict,  v.  Textor,  Jäger  bildeten  denLappenaos 
der  äusseren,  Zang  und  auch  y.  Textor  aus  der  innem, 
Hey,  Little  aus  der  hintern,  B.  Bell,  Legras,  S^dillot 
»US  der  vordem  Seite.    • 

S^dillot  fasst  die  Weichtheile  der  vordem  Sohenkel- 
fläche  in  weitem  Umfang  mit  der  linken  Hand  und  schneidet 
halbkreisförmig  die  Haut  ein.  Der  Schnitt  umfasst  beinahe 
Bwei  Drittel  des  Umfangs  des  Gliedes  Und  reicht  auf  beiden 
Seiten  80  hoch  hinauf,  dass  der  Lappen  die  dem  dritten  Theil 
des  Dürohmessers  deö  Schenkeln  gleiche  Länge  hat  Die  Haut 
wird  dann  empor  gehoben  und  die  Muskeln  werden  schief 
von  ufiten  nach-  oben  und  von  vom  nach  hinten  eingeschnit- 
ten, ohne  eine  zu  grosse  Masse  von  Weichtheilen  in  den 
Lappen  zu  fassen.  Sind  die  tiefliegenden  Weichtheile  vom 
KUochen  abgetrennt,  so  werden  die  Haut  und  Muskeln  an 
der  hintern  Schenkelfläohe  senkrecht  durchschnitten.  DerEno- 
eh0U  wird  einige  Centimeter  weit  von  den  Muskeln  entblösst 
und  abgesägt  —  Die  Lappenwunde  wird  durch  einige  Knopf- 
skähte  vereiiugt 

3)  Doppelter  Lappenschnitt 

Ein  äusserer  imd  innerer  Lappen  kann  nach  Ver* 
male,  Bavaton,  Langenbeck  u.  A.  gebildet  werden.  Es 
wird  zuerst  entweder  der  äussere  oder  der  innert  (Lisfranc) 
g«bUd«t 
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Man  sticht  das  lange  zweisclineidige  Amputatioiismesser 
an  der  vordem  Seite  des  Schenkels  senkrecht  auf  den  Kno- 
chen ein,  geht  mit  der  Spitze  dicht  am  äussern  Rand  des 
Knochens  herum  und  stiebt  dem  Einstichspunkt  gegenüber  an 
der  hintern  Seite  aus.  Man  führt  nun  das  Messer  an  der 
äussern  Seite  des  Knochens  eine  Strecke  weit  herab  und 
schneidet  einen  ungefähr  B*'  langen  Lappen  aus.  Darauf  setzt 
man  das  Messer  am  Einstichspunkt  des  ersten  Schnittes  wieder 
ein  f  geht  um  die  innere  Seite  des  Knochens  herum ,  sticht, 
während  man  die  Weichtheile  dabei  nach  innen  abzieht,  an 
der  gegenüberliegenden  Seite  des  ersten  Einstichspunktes  wieder 
aus  und  bildet  den  zweiten,  inneren  Lappen  eben  so  lang  wie 
den  Sussem.  —  Beide  Lappoi  werdöi  durch  eine  gespaltene 
Compresse  zurückgehalten,  die  am  Knochen  noch  anhängenden 
Weiclitheile  und  das  Periost  durch  einen  Kreisschnitt  einge- 
schnitten und  der  Knodien  abgesägt 

S^dillot  bildete  den  Lappen  nicht  aus  der  ganzen  Dicke 
der  Weichtheile  (s.  PI.  32.  Fig.  4.) 

Die  englischen  Chirurgen  (Listen,  Fergusson,  Syme) 
ziehen  die  Bildung  eines  vorderen  und  hinteren  Lappens  vor- 

4)  Der  Oval  schnitt  wurde  von  Mal  gaigne,  B.  Langen- 
beck  geübt  Der  Schrägschnitt  von  Blasius  unterschei- 
det sich  wenig  von  ihm. 

Der  Hautschnitt  muss  die  Form  eines  Ovals  oder  vielmehr 
einer  SUipse  erhalten.  Der  Operateur  umfasst  mit  der  linken 
Hand  die  Weichtheile  über  der  Amputationsstelle,  führt  mit 
dem  schräg  aufwärts  gehaltenen  Amputationsmesser  an  der  ihm 
zugewandten  Seite  des  Schenkels  den  ersten  Schnitt  von  vom 
und  oben  nach  hinten  und  unten  durch  alle  Weichtheile  bis 
auf  den  Knochen.  Er  geht  dann  mit  dem  Messer  um  die 
hintere  Seite  der  Extremität  herum  und  führt  an  der  entgegen- 
gesetzten Seite  einen  zweiten  schrägen  Schnitt  vom  »A.nfang 
des  ersten  Schnittes  bis  zu  dessen  Ende. 

Nach  Durchsägung  des  Knochens  wird  der  untere  Wund- 
zipfel in  den  oberen  Wundwinkel  eingeschlagen  und  durch 
Nähte  vereinigt. 

Das  gewöhnlichste  der  angegebenen  Verfahren  ist  der 
Zirkelschnitt,  doch  kann  je  nach  dem  Zustand  der  Weichtheile 
jedes  andere  Verfahren,  besonders  die  Bildung  eines  oberen 
oder  äusseren  Lappens  oder  det  Schrl^ohnitt  gewählt  werden« 
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VON  DEN  RESECTIONEN  IM 
ALLGEMEINEN. 


Unter  Resection  yersteht  man  die  Entfernung^  eines 
krankhaft  entarteten  Knochentheiles  oder  Knochens  mit  Er- 
haltung der  Weichtheile. 

Man  unterscheidet  gewöhnlich  die  Resectionen  der  Ge- 
lenkenden und  diejenigen  in  der  Continuität  der  Knochen  — 
ähnlich  wie  bei  den  Amputationen.  — 

Obwohl  die  Entfernung  krankhafter  Knochentheile  bereits  tob  Hip- 
pocrates,  Oelsus,  Galen  angedeutet,  von  Letzterem  selbst  (die 
Trepanation  des  Stemum)  geübt,  die  Abtragung  kranker  Qelenkenden 
von  Paulus  von  Aegina  und  Heister  erwähnt  wurde,  so  fallt  doch 
die  Ausübung  und  Vervollkommnung  der  Resectionen  g&nxli^  in  das 
letzte  Jahrhundert  der  Chirurgie. 

Im  vorigen  Jahrhundert  sollen  Thomas  (1740)  und  Wainmann 
(1760)  Resectionen  vorgenommen  haben.  Filkin  in  Liverpool  anter- 
nahm  (1762)  die  Resection  im  Kniegelenk,  David,  Vigaroux,  White 
(1769)  später  Bent  und  Orred  die  Resection  im  Schultergelenk. 

Park  resecirte  das  Kniegelenk,  Moreau  das  Ellbogengelenk  und 
allmählich  wurde  die  Operation  durch  die  genannten  Chirurgen  und 
insbesondere  durch  Sabatier,  Percy,  Moreau,  Roux,  Larrey, 
Onthrie,  v.  Gräfe  auf  mehre  Knochen  ausgedehnt.  In  neuerer  Zeit 
knüpfen  sich  die  Namen  der  berühmtesten  Chirurgen  insbesondere 
V.  Textor.  Jäger,  Syme,  Roux,  Ried,  B.  Langenbeek,  8tro* 
meyer  u.  A.  an  die  Geschichte  der  Resectionen.  Erst  in  den  letzten 
Decennien  dieses  Jahrhunderts  haben  sie  allgemeinen  Eingang  gefunden 
und  es  wurden  fast  alle  erreichbaren  Knochen  des  Skeletes  bereits  re- 
secirt. 

Die  Indicationen  zu  Resectionen  geben  alle  die  krank- 
haften Yerändenmgen  und  Zeratörnngen  der  Knochen,  wobei 
die  Weichtheile  sich  in  einem  Zustande  befinden,  dass  nach 
Entfernung  des  kranken  Knochentheils  eine  grössere  oder  ge- 
ringere Funktionsfähigkeit  wieder  erlangt  werden  kann,  daxn 
gehören : 

1)  Allgemeine  Ernährungsstörungen:  Caries,  Necrose,  Ge- 
schwülste dQr  ELnochen,   Exostosen. 
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2)  Ck>mplicirte  Fracturen  —  Splitterbrüche  —  um  entweder 
die  Knochenenden  zu  reponiren  und  ihre  Anlagerung  zu  er- 
möglichen oder  abgelöste  Splitter  zu  entfernen. 

3)  Complicirte  Luxationen,  wo  der  durch  die  Weichtheile 
getretene  Gelenkkopf  nicht  reponirbar  ist 

4)  Pseudarthosen,  wenn  auf  schonendere  Weise  die  knö- 
cherne Vereinigung  getrennter  Knochen  nicht  erreicht  werden 
kann. 

5)  Ankylosen  und  yeraltete  Luxationen  mit  Verkrümmung 
des  Gliedes  und  Unbrauchbarkeit  desselben. 

6)  Fremde  Körper,  die,  in  Knochen  eingedrungen,  auf 
andere  Weise  nicht  entfernt  werden  können. 

I>ie  Gontraindicationen  der  Resectionen  fallen  mit 
denen  der  chirurgischen  Operationen  überhaupt  und  mit  denen 
der  Amputationen  zusammen. 

Die  vorzugsweise  consenrative  und  constructive  Tendenz 
der  Resectionen  gegenüber  der  destructiyen  der  Amputationen 
musste  bei  sorgfaltiger  Yergleichung  beider  Operationen,  den 
Resectionen  den  Sieg  verschaffen. 

Man  hat  in  Betreff  der  Zweckmässigkeit  und  Zulässigkeit 
als  Nachtheile  der  Resectionen  gegenüber  den  Amputationen 
vorzugsweise  die  grössere  Schwierigkeit  der  Ausführung,  die 
lange  Dauer  der  Heilung  und  die  grössere  Gefährlichkeit  durch 
nachfolgende  ausgebreitete  Entzündungen  und  erschöpfende 
Eiterungen  geltend  gemacht  Der  wichtigste  der  Einwürfe, 
nemlich  die  grössere  Gefährlichkeit  ist  durch  die  Erfahrung 
hinlänglich  widerlegt,  da  die  Resectionen  der  Gelenke  weit 
günetigere  Resultate  und  zahlreichere  Fälle  von  Lebensrettung 
aufzuweisen  haben,  als  die  entsprechenden  Amputationen. 

Die  Resectionen  sind  allercÜngs  weit  schwieriger  auszu- 
führen und  von  längerer  Operationsdauer  als  die  Amputationen 
und  auch  die  Heilung  nimmt  gewöhnlich  längere  Zeit  in  An- 
spruch, doch  können  diese  Umstände  gegenüber  den  Yorthei- 
len  einer  Erhaltung  und  Wiedererlangung  der  Brauchbarkeit 
eines  Gliedes  nur  von  untergeordneter  Bedeutung  sein. 

Die  Heilung  der  Resectionswnnden  gelingt  nur  sehr 
ausnaiunsweise  durch  schnelle  Vereinigung,  da  die  Wunden 
der  Weichtheile  meist  umfänglich,  unregelmässig  und  com- 
plicirt  sind.  Die  Heilung  der  Knochenwunde  erfolgt  durch 
Callusbildung  und  hat  Unbeweglichkeit  der  Knochenenden  zu 
Folge,  oder  durch  Bildung  eines  mehr  oder  weniger  beweg- 
lichen Gelenkes.  Leider  steht  es  nicht  immer  in  der  Macht 
des  Chirurgen,  nach  dem  beabsichtigten  Zweck  die  eine  oder 
andere  Heilart  zu  erreichen.  Während  man  knöcherne  Ver- 
einigung (Ankylose)   bei   den  Resectionen  in  der  Gontinuität 
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.und  in  den  Gelenken  der  untern  Extremität  zu  erreich^  ^pol^t, 
sucht  man  die  Gelenkbildung  nach  JResectionen  der  Geiienke 
der  obem  Extremität  zu  erzielen.  Begreiflicherweise  geht  .durch 
Bildung  eines  falschen  Gelenkes  der  Zweck  der  untern  Ex- 
tremität als  Stütze  des  Körpers  verloren,  und  durch  Ankylose 
in  den  Gelenken  der  obern  Extremität  wird  diese  in  ihrer 
Funktion  und  Beweglichkeit  beeinträchtigt 

Im  Allgemeinen  sind  die  Resectionen  im  Schulter-  imd 
Ellbogengelenk  von  dem  günstigsten  Erfolg  begleitet,  während 
die  der  untern  Extremität,  besonders  im  Knie-  und  Hüftgelenk 
weniger  günstige  Resultate  aufisuweisen  haben. 

Der  Instrumentenapparat  zu  Resectionen  ist  ein 
ziemlich  zusammengesetzter  und  je  nach  Localität,  Operations- 
zweck und  Yerfahren  ein  yerschiedener. 

Er  besteht  aus  folgenden  Instrumenten  von  denen  in  be- 
stimmten Fällen  einzelne  entbehrt  werden  können. 

1)  Gerade ,  convexe  und .  geknöpfte  (oder  an  der  Spitze 
abgerundete)  starke  Incisionsscalpelle  oder  Bistouris  zum  Ein- 
schneiden und  Abpräpariren  der  Weichtheile,  der  Knochen- 
haut &c. 

2)  TJnterbindungsinstmmente :  anatomische  und  Torsions- 
pin cetten,  Hohlsonden,  Nadeln  &c. 

3)  Stumpfe  Haken  zum  AuseinÄnderhalten  der  Weich- 
theile, Ablösen  des  Periosts. 

4)  Eine  Knochenzange  und  Knochenscheeren  nach  Listen 
(PL  VL  Fig.  9.)  zum  Festhalten  und  Abkneipen  einzelner 
Knochen  oder  Knochensplitter. 

5)  Verschiedene  Sägen:  eine  Bogensäge,  Messersägen 
(PI.  V.  Fig.  1 — 4.)  am  besten  mit  schmalem  Sägeblatt  (Stich- 
sä^e  nach  Larrey  und  B.  Langenbeck,  eine  Kettensäge 
nach  Aitken-Jeffray  (PL  IV.  Fig.'  10.)  ein  Osteotom 
nach  B.  Heine. 

Zu  bestimmten  Resectionen  dienen  noöh  Trepankronen 
von  verschiedener  Grösse  mit  Bogen,  Knochenböhrer ,  welche 
in  einen  Trepanbogen  befestigt  werden,  Schabeisen,  Knochen- 
Bchrauben,  Hebel,  Sonden,  Platten  von  Holz,  Hom  oder 
Pappe  zur  Unterlage  für  den  zu  resecirenden  Knochen  und 
zum  Schutz  der  Weichtheile. 

Meissel  (Flach-  und  Hohlmeissel  Pl.VL  Fig.  11.  12.)  und 
Hammer  von  Blei  (PL  VI.  Fig.  13.)  werden  selten  mehr  ge- 
braucht, und  sind  in  den  meisten  Fällen  durch  eine  Stichsäge 
oder  das  Osteotom  zu  ersetzen. 

Unter  den  verschiedenen, Sägen  nimmt  de^s  Knpchenblatonri 
oder  Osteotom  von  B.  Heine  den  ersten  Plat£  ^in,  da  es  die  viel- 
Mitigrste  Anwendung^-  gestattet  Hnd- fast  jede- andere  BXge,  ito^^le  Htmmer 
und  Meiasel,  die  Knoohensoheeren  und  Zangen  überflüssig  macht. 
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8eia  wMentitelier  B««tMdtheU.W  4to  K  Attitaats«  tov  Aitk«»- 
J^ffrjiy.  Diose  iat  nin  eine  jneifierUingea«hnUcbe  PUtU  und  ein.  Baa 
denurtfflr  'befestigt ,  daai  sie  in  beU«1»iger  Tiefe.  u«d  Aus^ehtaang  einwir- 
ken kM»n,.  JHe  Xette  ist  dureb  fUÜt  und  HiÜKoben  geschlossen«  n.\mr 
das  Red  nad-  den  ßttgentiilger  gesogen  und  kenn  dureh  eine  Schraabe, 
velcbe  das  Bad  Ton  der  Spitse  entfernt  oder  es  derselben  nJUiert  an- 
gespannt und  erschlafft  werden. 

I>er  neMerförmige  .Sägentrüger  ist  an  seiner  abgerundeten  Spitse 
und  den  beiden  Blindem  gefurcht  nnd  die  äliekenflicben  der  BKgeglieder 
bewegen  sich  in. diese»  Furcha 

Das  Triebrad  befindet  sieh  kwlscben  zw«!  Metällplatten»  den  Oe- 
bäuse,  und  steht  mit  einer  Kurbel  in  Verbindung ,,  deren  G^iff  mittelst 
eines  Nnssgelenks  befestigt  ist  Durch  Drehen  der  Knrbel  wird  das  Trieb* 
red  in  Bewegung  gesetat  und  damit  die  8Sge  um  den  Band  des  Sügf- 
trägen. In  einer  Ellipse  b^-wegt..  Am  obem  £nde  des  Gehäuses  befin- 
det sich  der  Handgritf.  An  der  linken  Seite  des  Instrumentes  befindet 
sich  ein  Statztab,  der  mittelst  Kloben  und  Nnssgelenke  eine  derartige 
Einriclitnng  erhalten  hat,  dass  er  nach  allen  Bichtungen  beweglich  ist 
nnd  gleichzeitig  der  Spitze  des  SägentrSgers  alle  Bewegungen  gestattet. 

Mit  dem  Osteotom  können  noch  zwei  SSgedecker  in  Verbindung 
gebracht  werden.  Sie  dienen  dazu,  den  an  dttrchsAgenden  Knoehen  cn 
unfaasen,  die  Weichtheile  von  den  SägeaJUinen  abzuhalten. 

Bei  der  Anwendung  des  Instrumentes,  die  einige  Uebung  erfordert, 
wird  das  Osteotom  am  Handgriff  in  die  volle  linke  Hand  gefasst,  so 
dass  der  Ulnarrand  dieser  Hand  auf  die  Platte  des  Btützstabes  zn  lie- 
gen kosnmt,  die  Spitze  de»  fitützstabes  wird  auf  eine  feste  Stelle  das 
zu  dul*ch9figenden  Knochens  aufgesetzt,  und  das  Instrument  dadurch 
fixirt.  Die  Spitae  oder  ein  Seitenrand  des  Sägetrfigers  wird  nun  an 
die  m  durchsägende  Stelle  gebracht  nnd  düi>ch  Drehen  der  Kurbel  mit 
der  rechten  Hand  dla  Säge  einwirken  gelasMn.  Die  Bichtnng  der  Säge- 
fuTohe  und  die  Intensität  der  Einwirkung  kann  durch  die  das  Instru- 
ment haltende  Hand  bestimmt  werden. 

Durch  dieses  ingeniöse  Instrument,  das  nur  wegen  seines  etwas  cbm- 
plicirten  Baues  nnd  darum  etwas  hohen  Preises  noch  nicht  allgemeine 
Anwendung  gefunden  hat,  sind  alle  iibrigen  Sagemaschinen,  von  welcher 
keine  dasselbe  an  Vielseitigkeit  und  Leichtigkeit  der  Anwendung  erreicht, 
TöLig  in  den  Hintergrund  gedrängt  worden-*). 

Zn  diesen  wenig  mehr  gebrauchten  Sägen  gehOrt  insbesondere  dfe 
ScheibensKge  (soie  k  molette)  von  Thomson-ChaTriöre  (PL  V. 
Fig.  6.)  Sie  besteht  aus  flinf  in  einander  greifenden  Bädern ,  dessen 
vorderstes .  mit  Sägezähnen  versehenes  auf  den  Knoclien  aufgesetzt  nnd 
dnreh  Drennng  der  Kurbel  in  mittelbare  Bewegung  versetzt  wird. 

Aehnliehe  SeheEbensägea  worden  noch  von  Savigny,  Oriffith, 
Maehftllf  Thal,  v.  Gräfe,  Hager,  Brönner  u.  A.  construitt. 
'Eine  besondere  Abänderung  der  Scheibensäge  ist  die  Glockensäge  von 
Martin  (PI.  V.  Fig.  5.)  die  durch  einen  Trepanbogen  in  Bewegung  ge- 
setzt wird. 

]>ieetefache  Kettensäge  von  Aitken-Jeffray  (PI.IV.  Fig.  10.) 
wird  in  der  Weise  gehandhabt,  dass  man  das  eine  Ende  derselben,  von 
dem  man  den  Griff  abgenommen  und  durch  eine  krumme  Nadel  ersetzt 
hat,  •  nm  den  m  durchsägenden  Knochen,  zwischen  diesem  und  der  Kno- 
cbenhMit  herumführt,  die  Nadel  wieder  .abnimmt  und  den  Griff  ansteckt, 
mit  Jeder  Band  einen  Griff  fasst  und  die  Säge  mit  parallelen  und  s))- 
wechselnden  Zfigen  hin  und  her  bewegt,  bis  der  Knochen  durchsägt  ist 

*)  H^ine*s  Osteotom  wird  ip  grösster  Vollkommenheit  und  GÜte 
▼on  Iiistmnentenmacher  A. 'Herr mann  in'Wttrzbtir^,  einem  2Ögliiig 
des  genialen  Erfinders,  sammt  den  nothwendigen  Beserveketten  nad 
Haken  um  den  Preis  von  88—180  fl.  (104~-S60  Fr.)  geliefert 
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^nifMT  den  gewöhnllohen  stampfen  Wundhaken  bedarf  man  sa 
ibanetien  Hetfeetionen  neeli  eigrener  R«ken,  lim  mit  denselben  den  Kno- 
chen BQ  umgehen  I  das  Periost  von  Ihm  abcnlösen  und  durch  denselben 
die  Welchthelle  Tor  der  Einwirkung  der  Säge  eu  schUtsen.  Dieselben 
Bind  aus  einem  biegsamen  Metall  (Messing  oder  Silber)  Terfertigt  und 
haben  verschiedene  Krümmungen ,  die  dem  Umfang  dce  zu  rese^renden 
Knoehens  entsprechend  sind.  An  ihrer  concaTen  Seite  haben  sie  eine 
Furche,  in  welcher  die  Bige  verl&uft. 

Die  allgemeinea  Regeln  für  die  Resecdonen,  die 
übrigens  nach  Localität,  Veranlassung  und  Operationszweck, 
Ausnahmen  erleiden  können,  sind  folgende: 

Die  Lage  des  Kranken  nohtet  sich  nach  der  Operations- 
Btelle,  eben  so  die  Stellung  dea  Gehülfen.  Die  Compression 
des  betreffenden  Arterienstammes  Ist  gewöhnlich  nicht  noth- 
wendig. 

Man  dringt  von  der  Seite  des  Gliedes  auf  den  Knochen 
ein,  wo  derselbe  von  den  wenigsten  "Weichtlieilen  umgeben  ist 

Man  wähle  die  einfachsten  SchnittA^rmen,  da  diese  die 
Heilung  durch  erste  Yereinigung  am  meisten  begünstigen; 
übrigens  können  alle  zusammengesetzten  Schnitte  Yorkommen 
und  in  bestimmten  Fällen  nothwendig  werden.  Man  mache 
aber  die  Schnitte  so  ausgiebig,  dass  die  Wunde  eine  voll- 
kommene Einsicht  gewährt 

Man  vermeide  alle  Gefass-  und  Nerveostamme  dadurch, 
dass  man  von  ihnen  entfernt  die  Einschnittstelle  wählt,  sich 
im  Verlauf  der  Operation  immer  dicht  an  den  Knoehen  halt, 
und  dieselben  aus  dem  Bereich  des  Messers  entfernt  halten 
lässt 

Von  den  Weichtheilen,  Haut,  Muskeln,  Sehnen,  suche 
man  so  viel  als  möglich  zu  erhalten  und  entferne  nur  die 
so  weit  entarteten,  dass  sie  die  Heilung  stören  würden. 

Während  der  Operation  müssen  die  Weichtheile  und 
Wundränder  durch  stumpfe  Haken  auseinander  gehalten  und 
die  Wunde  selbst  durch  Schwämme  sorgfältigst  von  Blut  ge* 
reinigt  werden,  um  die  Beschaffenheit  des  Knodiens  sicher 
beurtheilen  zu  können.  Stark  blutende  Gefässe  werden  sogleich 
unterbunden,  torquirt,  parenchymatöse  Blutungen  können  das 
Glüheisen  erfordern. 

Die  Knochenhaut  muss  Im  ganzen  Umfang  ati  der  Stelle, 
wo  der  Knochen  durchsägt  werden  soll,  von  diesem  abgelöst 
oder  durchschnitten  sein.  Uebrigens  suche  man  so  vid  wie 
möglich  von  derselben  zu  erhalten,  da  die  Ernährung  und 
Begeneration  des  Knochens  von   deren  Gefassen  abhängig  ist 

Man  überzeugt  sich  auf  das  Vollkommenste  von  dem  Zu- 
stand des  Knochens,  der  Ausbreitung  der  Entartung  oder  Zer- 
störung und  entferne  alle  krankhaften  Partien  möglichst  voll- 
ständig. 
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Wahrend  der  Durchsagung  des  Knochens  müssen  die 
Welchtheile  durch  Haken,  untergelegte  Platten,  Gompressen 
u.  dgl.  vor  der  Einwirkung  der  Säge  YöUig  geschützt  sein. 

Der  Verband  nach  der  Operation  wird  nach  dem 
zu  erreichenden  Zweck  ein  verschiedener  sein.  Die  Knochen- 
enden müssen  möglichst  unbeweglich  an  einander  gehalten 
werden,  wo  knöcherne  Vereinigung  und  Festigkeit  erzielt  wer- 
den soll,  'mlhrend  in  den  Fallen,  wo  die  Bildung  eines  künst- 
lichen Gelenkes  bezweckt  wird  ein  leichterer  Verband  aus- 
reicht, welcher  methodische  Bewegungen  gestattet 

Die  Weichtheile  werden  durch  Heftpflaster  und  die  blutige 
Naht  vereinigt  und  für  leichten  Abfluss  des  Wundsecrets  hin- 
längliche Sorge  getragezL 


TON  DEI  RESECTIOIIEN  IM  BBSOHDKRIN. 

A.  RESECTIONEN  AN  DER  OBERN  EXTREMITAET. 

RE8ECTION  DEB  PHALANGEN. 

Man  dringt  durch  die  bereits  bestehende  Wunde  oder  zur 
Seite  dei*  Strecksehne  mittelst  eines  Längsschnittes  auf  die  be> 
treffende  Phalanx  ein,  präparirt  die  Weichtheile  Tom  Knochen 
ab,  und  sägt  diesen  entweder  mit  einer  kleinen  Säge  auf  einem 
untergeschobenen  Plättchen  oder  ScalpeUstiel  ab  —  oder  man 
schneidet  ihn  mit  der  Knochenscheere  nach  Liston  ab. 

Die  Gelenkenden  der  Phalangen  werden  nicht  rcseoiit| 
da  bei  eintretender  ankylotischer  Heilung  der  betreffende  Finger 
unbrauchbar  und  hinderlich  würde. 

Die  Resection  des  hintern  Gelenkendes  der  ersten  Phalanx, 
mit  oder  ohne  gleichzeitige  Resection  des  Köpfchens  des  ent- 
sprechenden Mittelhandknochens  kann  den  Finger  noch  brauch- 
bar lassen,  da,  wenn  auch  Ankylose  am  Mittelhand -Finger- 
gelenk eintritt,  die  Fingergelenke  noch  ihre  Beweglichkeit  er- 
halten hönnen.  Bobe  u.  A.  resedrten  das  hintere  Gelenkende 
der    ersten  Daumenphalanx  wegen  irreponlbler  Luxation. 

Am  zweiten,  dritten  und  yierten  Finger  legt  man  das 
obere  Gelenkende  der  ersten  Phalanx  durch  einen  Längsschnitt 
auf  dem  Rücken  der  Hand,  oder  durch  einen  V  förmigen 
Schnitt,  dessen  Spitze  auf  dem  entsprechenden  Mittelhand- 
knochen,  dessen  beide  Schenkel  in  die  entsprechenden  Finger- 
commissuren  zu  beiden  Seiten  der  betreffenden  Phalanx  fal- 
len —  blos,  präparirt  die  Weichtheile  ab,  indem  man  die 
Streckersehne  auf  die  Seite  zieht,  seitlich  die  Mm.  interossei 
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«b^Sst,  oiiiet  du  G&knk  durch.  Einschneiden  der,Ban^  ohne 
die  ßeugersehne  zu  verletzen,  und  luxirt  das  Gelenkköpfchen 
auf  den  Handrücken. 

.  Kachdem  das  Qelenkkopfchen  von  allen  Weichtheilen  sorg- 
fältig lospräparirt  ist,  schiebt  man  ein  Plättchen  oder  eine 
Compresse  unter  dasselbe  und  sägt  es  auf  derselben  mit  einer 
kleinen  Säge  ab,  oder  wendet  die  Knochenscheere  von  Lis- 
ten an. 

Operirt  man  am  Daumen,  Zeigefinger  oder  kleinen  Finger, 
80  kann  man  das  Gelenk  von  der  freien  Seite  her  offnen, 
entweder  durch  einen  Längsschnitt  oder  einen  dreieckigen 
Lappen  und  im  Uebrigen  eben  so  verfahren. 

RESECTION  DER  MITTELHANDKNOCHEN. 

An  den  MittelhAndknochen  kann  das  untere  und  das  obere 
Gelenkende,  daa  Mitt^ktüok  und  der  ganze  Knochen  resecirt 
werden. 

Das  untere  Gelenkende  der  Mittelliandknochen  wird 
auf  dieselbe  Weise,  wie  das  obere  der  ersten  Phalangen  re- 
secirt 

Der  mittlere  Theil  wird  durch  einen  Längsschnitt  auf 
der  Dorsal^äche  des  entsprechenden  Mittelhandknochens  blos- 

telegt,  c[ie  Streckersehne  \m6.  dieWeichtheile  zu  beiden  Seiten 
es  Knochens  abpräparirt  und  die  Durchsägung  des  Knochens 
mit  dem  Osteotom  oder  der  Kettensäge,  welche  letztere  man 
mittelst  einer  halbkreisförmig  gekrümmten  Nadel  um  denselben 
herumgeführt  hat,  vorgenommen. 

Die  Resection  des  Mittelstücks  des  ersten,  zweiten  und 
fünften  Mittelhandknoehois  kann  auch  mit  der  Kno^enseheere 
vorgenommen  werden. 

Das  obere  oder  Carpalen  de  der  Mittelhand  knoehen 
kaim  ebexi^aUa  reseoirt  "i^erden.  v.  Textor  resecirte  (1823) 
den  Mittelh4odkxiQchen  ^ea  Mittelfing^  (sammt  dem  Os  capi- 
tatom).  Wardon  to  QjQlenkkÖpfcheA  ^ßs  zweitei;i  Mittel- 
liandknochfins. 

Ein  Ha.ut8chnltt  I^ogs  der  Rückenfläche  des  I^oc^ens  und 
über  das  Gelenk  sicih -Unaus  e^treck^nd,  )egt  die  $t^cker- 
sehna  blas,  die  ziv  Seitp  gezogen  wird.  D^e  Zwischeo^ochen- 
muskeln  werden  vom  J^Lnocl^en.  abpräparirt  und  nun  inittelst 
4^  Osteotoms  (oder  der  i^n  den  l^nochen  gefläirten  IS^ett^nsäge) 
durchsägt  i|i(it  ein^  Knochenzange  wird  das  abgesägte  6e- 
lenkende  i^efasst  und  &us  seinen'  Gelenkverbindungen  mit  den 
.HandwiU';(elknochen  gelöst 

Die  totale  Resection  des  ersten  >f ittelhandkno- 
phe^ns  wuj:<le  ,von  Tro.econ  (1S16)  yojrgeschlajgen  und  zuerst 
▼on  &oax,  Bla^din,  S^dillot  mit  Erfolg  äusgeftthri' 
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Man  maeht  ]&ngB  dem  Radialrand  de«  Knochens  einen 
Lfingseehnitt,  der  aber  die  beiden  Gelenkenden  hinausgeht, 
präparirt  die  Haut  und  die  Streckersehne  vorsichtig  von  der 
Dorsalflache  ab  und  eben  so  die  Muskeln  des  Daumenballens. 

Während  die  Wundr&nder  auseinander  gehalten  werden, 
dringt  man  mit  dem  Bistouri  von  der  äussern  Seite  her  in 
das  obere  Gelenk,  durchschneidet  die  Sehne  des  M.  abductor 
longus  und  luxirt  das  Gelenkköpfchen.  Man  gleitet  nun  mit 
dem.  Bistouri  längs  dem  innem  Rand  des  Knochens  nach  ab- 
wärts bis  zum  Phalangengelenk,  dringt  durch  dieses  und  ent- 
fernt den  ganzen  Knochen. 

Die  Operation  kann  eben  so  mit  dem  Eröffnen  des  Pha- 
hmgengelenkes  begonnen  und  mit  der  Exstirpation  des  oberen 
Gelenkendes  beschlossen  werden. 

Wenn  bei  bedeutender  Anschwellung  des  zu  exstirpiren- 
den  Knochens  der  einfache  Längsschnitt  nicht  ausreicht,  so 
kann  man  durch  zwei  auf  dessen  Enden  senkrecht  geführte 
Schnitte  einen  kleinen  viereckigen  Lappen  bUden,  den  man 
zurückschlägt,  und  gewinnt  dadurch  mehr  Raum. 

Aui  dieselbe  Weise  kann  die  totale  Resection  auch 
am  fünften  Mittelhandknochen  vorgenommen  werden, 
würde  jedoch  von  geringem  Yoriheil  sein,  da  der  Gebraucli 
des  kleinen  Fingers  von  geringerem  Belang  als  der  des 
Daumens  ist 

Die  Operation  wurde  von  Malgaigne  vorgenommen. 

I>er  Schnitt  wurde  am  Ulnarrand  der  Hand  geführt  und 
durch  einen  auf  ^esen  senkrechten  Schnitt  der  nöthige  Raum 
gewonnen. 

Am  zweiten  Mittelhandknochen  kann  die  Opemtion  auf 
gleiche  Weise  ausgeführt  werden. 

IMe  totale  Resection  des  dritten  und  vierten  Mittel - 
handknochens  würde  durch  einen  Längsschnitt  auf  dem 
Handrücken  über  den  entsprechenden  Knochen  seitlich  von 
des  Streckersehne,  die  immer  geschont  werden  muss,  vorge- 
nommen werden  können.  Die  Exstirpation  würde  man  vom 
Phalangengoleak  her  vornehmen. 

Die  Auslösung  des  2.  —  5.  Mittelhandknochens  aus  ihrer 
Carpalverbindung  ist  ziemlich  schwierig  und  der  Erfolg,  mit- 
ten in  der  Hand  einen  kraftlosen  Finger  ohne  Stütaee  su  er- 
halten, wenig  günstig. 

RESECTIOK  DER  HAHÜWÜRZELKNOCHEK. 

ystnaiehie  Handwnrzelknochen  können  mit  oder  ohne  gleich- 
zeitige Entfernung  der  entsprechenden  Mittelhandknochen  oder 
deren  oberen  Gelenkenden,   herausgenommen  werden. 
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A.  Coopor  enüernte  daa Os naviculare  aUei%  t.  Textor 
das  Os  capitatum  (s.  o.),  Yelpeau  das  Os  hatnatum  mit  den 
beiden  Mittelhandknochen. 

Man  dringt  Ton  der  Seite  der  Wunde  auf  den  Knoehen 
ein  und  löst  ihn  au»  seinen  Verbindungen« 

RESECTION  DES  HANDGELENKES.    fPl.  32.  Fig.  1.  2.) 

Die  Operation  -wurde  zueilt  Ton  Orred  in  England, 
Moreau  d.  S.  und  Hublier  in  Frankreich  mit  Brfolg  ge- 
macht. Es  kann  das  untere  Gelenkend«  des  Radius,  der  ülna 
oder  beide  zugleich  entfernt  werden. 

Verfahren  von  Roux.  Man  macht  längs  dem  innem 
Hand  der  UIna  und  dem  äussern  Band  des  Radiud,  möglichst 
nahe  ihrer  Volarseitc,  zwei  Längsschnitte,  die  unten  in  der 
Höhe  des  Handgelenkes  endigen.  Von  jedem  dieser  Schnitte 
läuft  auf  der  hintern  Seite  ein  Querschnitt  gegen,  die  Mitte 
der  Rückenfläche  bis  zu  der  Stelle,  wo  die  Streckersehnen 
über  die  Handwurzel  laufen.  Es  werden  dadurch  zwei  L  för- 
mige Lappen  gebildet,  die  man  abpräparirt,  dabei  aber  wer- 
den sorgfältig  die  Sehnen,  die  auf  den  Rüoketifläehen  der 
Knochen  liegen,  geschont  Diese  werden  auf  die  Seite  gezogen, 
die  Knochen  dann  allseitig  isolirt,  und  Unter  dieselben  eine 
Platte  von  Holz,  Pappe  oder  ein  Spatel  geschoben.  Mmi  sägt 
zuerst  die  Ulna  durch,  ein  Gehülfe  wend6«  die  Hdnd  nach 
iMissen,  um  dem  Operateur  die  Lostreimuiiig  des  KndchenatSckes 
von  seinen  Verbindungen  mit  Radius  und  Garpus  s«  erleidi' 
tern.  Die  Hand  wird  dann  nach  innen  gewendet  nnd  eben 
so  der  Radius  abgesägt 

Die  Wunde  bietet  hinlänglichen  RaUm^  um,  wenn  ea  noth- 
wendig  ist,  auch  einige  Handwurzelknocben  wegnehmen  zu 
können.  Man  beginnt  immer  mit  der  Bildung  des  Lappens 
und  der  Resection  der  tJlna.  (PI.  32.  Fig.  2.) 

v.  Textor,  Jäger  operiren  auf  ähnliche  Weiae.  Sie 
beginnen  für  die  Resection  der  UIna  .  den  Schnitt  mit  einem 
Einstich  auf  den  Processus  styloideus  und  fübctii  ihn  2-^37«" 
weit  nach  oben  längs  dem  XJlnarrande  hiui  der  Quenelmitt 
läuft  auf  der  Dorsalfläohe  des  Gelenkes  ^/i  —  1 "  nach  euaaen. 
Der  Lappen  wird  abprä|>arirt^  die  Sehne  des  M»  extenaor  earpi 
ulnarls  mit  dem  stumpfen  Haken  aufgehoben «  die  UIna  eni* 
blöst  und  das  Gelenk  eingeschnitten.  Haut  und  Sehnen  wer- 
den mit  stumpfen  Haken  zurückgehalten  und  die  Ulna  mit 
einer  kleinen  Säge  (Stichsäge,  'Phalangensäge)  oder  dem  Osteo- 
tom abgesägt  Das  abgesägte  Kil«c)iensiüek  wild  a^  mit  der 
Hakenzange  gefasNst  und  £e  noch  übrigen  Verbindufl^ea  und 
Weichtheile  mit  dem  Biateuii  getrennt 


Das  untere  Ende  dte  Radius  wfrd  auf  dieselbe  Weise 
resecirt  Der  Längsschnitt  beginnt  unter  dem  Proc.  styloideus 
radii  und  wird  3"  weit  nach  aufwärts  geführt;  der  ^J^'  Tange 
Querschnitt  läuft  Tom  untern  Ende  des  ersten  auf  der  Dorsal- 
flache  nach  innen.  Die  Sehnen  werden  nach  Abprapariren 
des  Hautlappens  mittelst  stumpfer  Haken  auf  die  Seite  ge- 
zogen und  der  Radius  auf  dieselbe  Weise  wie  die  Ulna  durch- 
sägt und  entfernt 

Dubled  beschränkt  sich  auf  einen  Längsschnitt  EUr 
Sdte-  ciiieB  jeden  Knochens,  lässt  die  WundrModcr  «useioander 
ziehen, -die  Hand  gegen  die  Radialseite  beugen,  dringt  in  das 
Handget^ik  an  der  Ulnarseifee  und  sägt  dde  Ulna  ab.  Auf 
dieselbe  Weise  verfährt  er  bei  der  Reseetion  des  Radius. 

Yelpeau  (PI.  3S.  Fig.  1.)  vereinigt  beide  Läogssehnitte 
durch  einen  Querschnitt  auf  dem  Rücken  der  Handwurzel, 
wodurch  er  einen  viereckigen  Lappen  erhält.  Er  paräpadri 
den  Lappen  zurück,  läast  die  Sehnen  so  viel  als  möglich  auf 
die  Seite  ziehen,  löst  die  Weichtfaeile  von  d^  Yolarseite  der 
Kaochen  ab,  schiebt  unter  diese  eine  Platte  und  sägt  beide 
Knochen  zugleich  ab.  Darauf  löst  er  einen  nach  dem  andern 
aas  seiner  Gelenkverbiodung. 

Bourgery  führt  auf  jeder  Seite  des  Gelenkes  eineii  nxh- 
gefäkr  3"  langen  Schnitt,  der  d'"  unter  dem  untern  Ende  bei- 
der Knochen  beginnt,  löst  die  Weichtheile  an  der  Dorsal^  ua4 
Yolarseite  von  den  Knochen  ab  und  lUsst  sie  von  diesen  ab- 
heben. Man  zieht  nun  unter  den  Weichtheilen  der  Dorsalsette 
über  den  Knochen  eine  Longuette,  eine,  zweite  eben  so  zwi- 
schen den  Weichtheilen  der  Yolarfläche  und  den  Knochep 
durch  und  durchsägt  die  Knochenenden  mittelst  der  Kettensäge. 

Die  einfachen  Längsschnitte  empfehlen  sich  durch  die 
geringste  Verletzung  der  Weichtheile  und  man  kann  immerhin 
mit  ihnen  beginnen,  da  die  Querschnitte  nach  Boux,  v.  Tex- 
tor noch  im  Verlauf  der  Operation  geführt  werden  können, 
wenn  die  Wunde  zur  EntfemaAg  der  Vorderarmknoehen,  oder 
auch  noch  einzelner  Handkilochen  nicht  ausreicht 

Das  Verfahren  von  Velpeau  ist  weniger  zu  empfehlen. 

Bonnet  j9chJug  tor,  nach  der  Reseotion  iw  Handwurzel- 
gelenk die  Sehnen  des  M.  palmaris  longus,  flexor  carpi  ulna- 
ria,'  extensor  carpi  radialis  und  ulnaris  zu  durchsehneiden ,  da 
diese  Muskeln  keinen  Einfluss  mehr  auf  die  Bewegung  def 
Hand  hätten  und  die  Operation  dadurch  erleichtert  wSrde. 

Nach  der  Operation  werden  die  Wunden  durch  Nähte 
vereinigt,  die  Wundwinkel  jedoch  für  den  Abfluss  des  Eiters 
offen  gelassen ,  Vorderarm  und  Hand  aaf  ein  Rissen  gelegtj 
und  die  Knoehenendeik  der  Handwuraiel  genähert.  Später  kann 
die  Haut  aMf  ein  Handbrett  befestigiS  und  durok  irgend  eiseii 
Verband  unbeweglüh  gsbalteii  urerdrau 
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ftSaEOTlON  D|3R  VOBPERARMKNOCHSI^. 

Die  Ibäiclen  Vorderarmknochen  können  an  jeder  Stelle 
durch  LSngSßchnitte  blosgelegt  und  in  ihrer  Contihuität  rcse- 
cirt  werden,  wenn  Caries,  Kecrose,  Splitterbrüche  u.  dgl.  die 
Operation  erheischen. 

Die  ExBtirpation  des  ganzen  Radius  (PL  32.  Fig. 5.) 
wurde  1825  von  Butt  in  "Virginien  am  Lebenden  vorge- 
Äommen. 

Yelpeau  beschreibt  das  Verfahren  folgendermassen :  Der 
Voirderann  ist  iü  halber  Beugung.  Der  Knochen  wird  durch 
einen  Längsschnitt  an  der  Yordern  und  äussern  Seite  desselben 
blosgelegt,  indem  man  Haut  und  Weichtheile  trennt.  Ist  der 
Knochen  entblöst,  so  führt  man  hinter  ihm  ungefähr  in  der 
Mitte  .  seiner  Ijänge  •  eine  Kettensüge  herum  und  durch- 
sägt ihn ,  oder  man  schützt  die  W.eichtheile  durch  eine  Platte 
und  sägt  ihn  mit  einer  gewöhnlichen  Säge  durch.  Darauf 
isolirt  man  jede  Hälfte  des  Knochens  von  den  Weichtheilea 
und  exarticulirt  oben  und  unten,  wobei  man  die  Nerven  und 
Qefässe  sorgfältig  schont. 

Die  Bxstirpation  der  Ulna  wurde  von  Malagodi 
und  Malago  vorgenommen.  Ersterer  resecirte  den  Knochen 
1"  unter  döm  Olecranon  und  nahm  die  grössere  untere  Partie 
des"  Knochens  heraus,  letzterer  erttfernte  die  ganze  Ulna.  Der 
Gebrauch  dfes  Armes  war  in  beiden  Fällen  grossentheils  er- 
möglicht 

Die  Exstirpation  des  Badiuä  gibt  ein  weniger  gün- 
stiges Besultat,  da  die  Hand  ihrer  ganzen  Stütze  beraubt '  wird 
und  nur  noch  mit  der  kleinen  Gelenkfläche  der  Ulna  in  Ver- 
bindung steht  Zahlreiche  Muskelansätze  und  Sehnen  müssen 
durchschnitten  werden.  Der  Vorderarm  wird  missgestaltet,  da 
derselbe  nach  der  Radialseite  hingezogen  und  verkrümmt  wird. 

Die  totale  Besection  des  Badius  möchte  desshalb  nicht 
vorzunehmen  sein. 

RESECTION  IM  ELLB06KNGELBKK. 

Die  Besection  im  EUbogengeienk  wurde  zuerst  von 
Park  (1781)  vorgeschlagen  und  empfohlen,  von  Moreau 
(1794}-.  zuerst  vorgenommen.  Seitdem  wurde  sie  sehr  oft  und 
meistens  mit  glücklichem  Erfolg  von  vielen  Chirurgen  geübt 

Es,  können  ein ,  zwei  oder  alle  drei  das  Ellbogengelenk 
bildenden  Gelenkenden  der  Knochen  entfernt  werden. 

Verfahren  von  Moreau  (PL  32,  Fig.  3.  u.  4«).  Der 
Kranke  liegt  auf  <  dem  Bauch  auf  einem  mit  einer  Matratse  be- 
deckten Tisch.    Der  kranke  Arm  kommt  so  gegea  den  Tiaeh- 


^    8«5    — 

nmd  zd  liegen,  dass  dem  Opfiaiear ' die  hintere  iind  innere 
Seite  des  ÜalbgebogenenEllbogengeleiikes  Zugewendet  iii  Die 
Art  brachiale  wird  durch  ein  Tourniquet ''  in  ihrem  obem 
Drittel  comprimirt  £in  GMüIfe  £xirt  den  Oberann,  ein  awei- 
ter den  Vorderarm. 

Mit  einmn  starken  ScalpeU  maoht  man  auf  jeder  Seite,  des 
untern  Endes  des  Oberarms  einen  8^'  langen  Schnitt  ond  ver- 
einigt beide  Langsadmitte  durch  einen  Quoschnitt  über  die 
hintere  Fläche  des  Armes,  welcher  Haut  und  Sehne  des.M. 
triceps  unmittelbar  über  dem  Olecranon '  durehsehneidet  Den 
dadorch  gebildeten  viereckigen  Lappen  priiparirt  man  ven 
unten  nach  oben  ab  nnd  lässt  ihn  von  einem  dehfilfen  aurück- 
geschlagen  haltaa.  Mit  der  Spitze  des  Messers,  die  man  auf 
dem  linken  Zeigefinger  leitet,  löst  man  die  Weichtheile  (Fa- 
sern des  M.  brachialis  internus)  von  der  vordem  Fliehe  des 
Knochena  ab,  gerade  gegenüber  der  Stelle,  wo  man  das  Ge- 
lenkende des  Humerus  absägen  will.  Man  sehiebt  n^n  unter 
den  Knochen  dnen  Spatel,  oder  den  Sealpellstiel  u.  dgl.  und 
sagt  den  Knochen  durch.  Das  abgesägte  Knoohenstück  zieht 
man  nach  hinten  und  löst  es  von  den  Weichtheilen  und  aus 
seinen  Gelenkverbindungen  ab. 

Die  GelenkflSchen  des  Radius  und  der  XJlna  liegen  nun 
nach  hinten  frei  und  können,  wenn  dieselben,  oder  einer  der- 
selben ,  krankhaft  verändert  sind ,  ebenfalls  entfernt  werden. 
Man  verlängert  zu  diesem  Zweck  den  äu8si»*n  Schnitt  längs 
dem  Badius  so  weit  es  nothwendig  ist,  entblölBt  das  Köpfchen 
dieses  Knochens  von  den  WeicShtheilen ,  führt  eine  Compresse 
unter  demselben  durch  und  sägt  es  ab.  Dabei  suche  man  die 
Insertion  des  Muse,  biceps  zu  erhalten.  Ein  gleicher  Schnitt 
wird  an  der  Innern  Seite  längs  der  Ulna  geführt,  das  obere 
Gelenkende  eben  so  entblöst  und  resecirt  und  dabei  die  In- 
sertion des  M.  brachialis  internus  möglichst  geschont  imd  er- 
halten. 

Dupuytren  verfahrt  eben  so,  sucht  jedoch  den  Nerv, 
ulnaris  zu  schonen.  Sabald  der  Lappen  gebildet  ist,  schneidet 
er  vorsichtig  die  fibröse  Scheide ,  welche  den  Nerven  bedeckt 
hinter  dem  Condylus  internus  ein ,  präparirt  den  Nerven  aus 
seiner  Scheide  heraus  und  lässt  ihn  von  einem  Gehülfen  nach 
vomen  und  innen  ziehen  und  halten,  während  er  den  Hu- 
merus durchsägt. 

Um  leichter  zum  Humerus  gelangen  zu  können,  sägi^  D  u  - 
puytren  zuerst  das  Olecranon  ab.   Eben  so  verfährt  Syme. 

Park  führte  einen  einsigen  Längsschnitt'  über  dasOle- 
eranon  in  der  Mitte  der  hintern  Fläche  des  Armes  und  sägte 
dieses  saerst  ab.  Da  aber  der  Längsschnitt  nieht  genügenden 
Baom  znr  Resection  bot,  empfahl  ^  später  einen  Kreuzschnitt 


Vbrfahrfth  nAeh  JjLger.  Man  Überzeugt  sioli  darch 
diis  Gefühl  TOB  der  Lage  des  Nerr.  ulnark  am  innern  Con- 
dyitts  «sd  macht  auf  denselbeii  einen  S — 8'/,"  langen  Schnitt 
^ureh  die  Haut,  dessen  Mitte  dem  CJondjlus  internus  ent- 
spricht. Man  öffnet  die  Scheide  des  Nerven,  zieht  ihn  her- 
▼er,  trennt  ihn  Ton  den  Weiohtheilen  ab  imd  laset  ihn  mittelst 
eines  stumpfen  Hi^ens  über  dem  Oondylns  internus  zaiück- 
iialten.  liüm  sehneidet  dann  an  dem  ge]>eug:ten  Arm  den 
.M.  tiScepe  V«''  ^^^^  ^^"^  Olecranon  Ton  ^nem  Gandjkis  bis 
Eum  andern  durch  u&d  öffiaet  das  Gelenk,  indeas  man  die 
Seitemfaander  desselben  einschneidet  Das  übrige  Verfahren 
kömmt  im  Wesentlichen  mit  dem  Toiigen  überein  -und  richtet 
sach  nach  der  Ausbreitung  der  krankkaftea  Zerstörung  der 
-Knoclien,  die  man  nach  gehöriger  Ausdehnung  der  Schnitte 
entfernt 

T«Textor  führt  zwei  Sdmitte,  die  über  dem  Oleeranon  in 
einem  Winkel  zusammenireffen,  auf  der  Streckseite  des  Armes. 
Der  eine,  ungefähr  ^^  iang  beginnt  etwas  unter  der  Stelle, 
wo  sich  der  Radius  mit  dem  Humerus  yerbindet,  der  andere, 
magefähr  ^**  lang,  geht  von  der  YerbindungssteDe  der  Uina 
mit  dem  Humerus  unter  dem  nmem  Ck>Bd7lnB  aus  und  tarifft 
über  dem  Olecranon  mit  dem  ersten  zusammen.  Der  Lappen 
wird  jaach  unten  zurückpräparirt,  zwischen  Badius  und  Hu- 
merus in  das  Gelenk  eingedrungen  und  hart  am  Olecranon 
um  dasselbe  herumgegangen,  um  dem  N.  ulnaris  auszuweichen. 
Die  Knochen  werden  nun  allseitig  sorgfältig  isolirt,  wobei  man 
sich  immer  hart  sn  dieselben  hält ,  und  mit  dem  Osteotom 
oder  einer  gewöhnlichen  Säge  abgesägt 

Lieton  führte  einen  Längsschnitt  an  der  innern  Seite  des 
Armes,  nach  aussen  vom  Nerv,  ulnaris;  Simpson  Hess  von 
. jedem  Ende  des  Längsschnittes  nach  Park  einen  Querschnitt 
.ausgehen.  Chassaignac  empfahl  einen  Längsschnitt  hinten 
und  etwas  nach  aussen  gegen  den  Zwischenraum  zwischen 
Radius  und  XJltia. 

S4dillot  empfiehlt,  wenn  nur  das  untere  Ende  des  Hu- 
merus entfernt  werden  soll,  einen  nach  unten  convexen  Schnitt 
zwischen  den  beiden  Condylen.  Der  Lappen  wird  abpräpaiixi 
und  man  halt  sich  genau  an  die  Grenzen  des  Olecranon. 

Warne  bildet  zwei  halbmondförmige  Querschnitte  ober- 
Und  unterhalb  des  Olecranon  und  verbindet  ihre  Enden  durcli 
zwei  senkrechte.  Den  so  umschriebenen  HauÜappen  ent- 
ttttit  er. 

Ronx  machte  -etneti  T  Schnitt,  der  Querschnitt  trafreeht- 
winkeiig  auf  das  Oleerahon,  der  Lüngssdinitt  lief  lan  der  in- 
tern Seite  des  EUbogens  herab.  Die  dadurnh  gdi>il«bsten  zirei 
drejeakägm  lAppea  wurde«  abpri^arirt  und  da&nch  die  imiere 
tihd  bäntere  Seite  dee  (jtelenkes  ^Idcegelegt 
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iV^i«'tdif  ili4Msbt  evma  LSafwchmtt  «m  Snsmm  Band  des 
Humera«  bis  tlber  den  Hals  des  BadiuskÖpCishens  und  yer- 
einigt  ihn  da  mit  einem  Querschnitt  Der  dreieckige  Lappen 
vird  «vrückpüilparkt  und  dos  Badiiagelenk  geöffnet,  das  Köpf- 
chen desselben  herausgedrängt  und  abgesägt  Es  ist  dann 
leicht  die  Uhaa  zu  exarticuliren.  Indem  man  den  Vorderarm 
einwilrta  baogl^  tritt  das  Cklenkende  der  Ulna  aus  denWeich- 
theilen  hervor  und  wird  abgesägt  Es  erübrigt  nur  noch  den 
HomaraB  blos  au  Icigen,  die  Scheide  des  N.  lünaris  zu  öffnen, 
der  dtam  Ton  selbst  toaustritti  und  die  Gelenkenden  abzusägen. 

B.  Langenbeok  führt  parallel  mit  dem  innern  Band 
des  Oleeranon  und  zwei  Querfinger  über  ihm  beginnend  einen 
8"  langen  Schnitt  nach  abwärts.  Ein  zweiter  Schnitt  läuft 
in  der  Höbe  des  Humero*Badialgelenks  q«er  über  das  Olecra- 
non  bis  sur  Mitte  des  erstdren.  Der  Vorderarm  ^vird  nun  ge- 
beugt und  die  Waichtheile  werden  nach  aussen  und  innen 
hart  am  Knochen  abpräparirt 

Um  den  N.  tilnaris  zu  schonen,  welcher  zwischen  Ole- 
cranon  und  Condylus  internus  liegt,  fasst  man  an  der  Innen- 
seite des  Olecranon  die  durchschnittene  Gelenkkapsel  oder 
rieht  sie  mit  den  Daumen  zugleich  mit  den  übrigen  Weich- 
theilen  nach  inneiu  Man  macht  nun  dicht  am  Knochen  und 
immer  gegen  diesen  gerichtet  ganz  kurze  Schnitte  parallel  mit 
dem  innern  Rand  des  Olecranon,  wodurch  die  Weichtheile 
sammt  dem  ^.  ulnaris  dicht  am  Knochen  abgelöst  werden, 
und  der  "Nerv  von  allen  seinen  Weichtheilen  umgeben  bleibt. 
Nachdem  die  Knochen  entblöst  sind  und  das  Gelenk  von  der 
innern  Seite  her  geöffnet  ist,  hebt  man  die  Epiphysen  aus 
den  Weichtheilen  heraus  und  sägt  sie  mit  einer  gewöhnlichen 
Säge  ab. 

Naolideih  die  Operation  vollendet,  die  blutenden  Gefässe 
anterbunden  sind  und  die  Wunde  gereinigt  ist ,  werden  die 
Wundränder  durch  blutige  Nähte  vereinigt  und  zum  Abfluss 
der  Wundsecrete  eine  Oeffn^ng  gelassen. 

Der  4rm  wird  in  halber  Beugung  auf  ein  Spreukissen 
oder  eine  gepolsterte,  oder  mit  Watt  ausgefutterte  Schiene  ge- 
legt Nach  ungefähr  6  Wochen,  wenn  die  Organisation  schon 
einigermassen  vorgeschritten  ist,  beginnt  man  mit  den  passiven 
Bewegungen,  um  die  Bildung  eines  künstlichen  Gelenkes  zu 
befördern. 

Von  den  angegebenen  Verfahren  ist  das  erste  von  Mo- 
r  e  a  u  von  den  meisten  Chirurgen  angenommen  und  geübt  wor- 
den. Es  ist  auch  das  einfachste  und  gestattet  die  Bloslcgung 
der  Gelenkflächen  in  grösserem  Umfang.  Es  führt  nur  den 
Missstand  mit  sich|  dass  dabei  der  N.  ulnaris  durchschnitten 
wird,  was  Lähmung  der  von  ihm  versorgten  Finger  zur  Folge 
hat,   obwohl  ^ioh  in  den  Fällen  yon  Bousc  und  Syme   die 
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Bewegung  tfaeilweke  wieder  hentellte.  Es  wird  diiber  sweck- 
massig  mit  der  Lappenbildangdie  IsoHrung  des  XTlmnienren 
Terbnnden. 

Uebrigens  kann  nach  <  gegebenen  Ura»tSnden  jedes  der 
Operationsverfahren  von  Jäger,  Listen,  N^laton,  Lan- 
ge nb  eck  &c  gewählt  werden. 

Unter  allen  Reseetionen  hat  die  Resection  des  BUbogen- 
gelenkes  nächst  denen  des  Schultiepgelenks  die  günstigsten 
Resultate  aufzuweisen ,  und  steht  an  Oetährlfebkeit  der  Am- 
putation des  Oberarms  und  der  Exarticulation  im  Ellbogfn- 
gelenk  weit  nach ,  so  dass  die  Zahl  der  Todesfälle  nach  den 
betreffenden  Amputatioiien  die  Zahl  der  nach  dieser  Resection 
erfolgten  im  Durchschnitt  um  mehr  als  das  Doppelte  übertrifft 
Ueberdiess  ist  der  Erfolg  um  so  gfinstiger ,  da  der  Oebraueh 
des  Armes  fast  vollkommen  wieder  hergestellt  wird  und  die 
Hand  ohnediess  keine  Functionsstörung  erleidet 

RESECTION  IM  SCHÜLTBRGBLENK. 

Die  Resection  im  Schultergelenk  wurde  zuerst 
von  White  (1769)  vorgenommen  und  ist  seit  dieser  Zeit  sdir 
häufig  und  meist  mit  günstigem  Erfolg  bei  Splltterbrücheii, 
insbesondere  durch  Schusswunden,  Caries,  Seerose,  Exostosen, 
Knochengeschwülsten  &c  geübt  worden. 

Die  Methoden  und  Vertahren  sind  fast  so  zahlreich 
wie  die  für  die  Exarticulation  desHumerus  und  unterscheiden 
sich  durch  die  Form  und  Richtung  der  Schnitte  und  je  nachdem 
der  Gelenkkopf  des  Humerus  durch  einen  einfachen  Schnitt, 
oder  durch  Bildung  eines  Lappens  blosgelegt  wird. 

a)    Methode  mit  dem  einlachen  Sciinitt 

Verfahren  von  B.  Langenbeck  nach  EsmarcL 
„Man  macht  an  der  vordern  Seite  des  Gelenkes  einen  einfachen 
Längsschnitt,  welcher  vom  vordem  Rande  des  Acromion  be- 
ginnt und  in  der  Richtung  der  Sehne  des  langen  Kopfe  des 
M.  biceps  2  —  4"  lang  nach  unten  geführt  wird.  Das  Wich- 
tigste dabei  ist  die  Erhaltung  der  Bicepssehne ,  welche  nach 
früheren  Verfahrungsweisen  gewöhnlich  durchschnitten  wird. 
Nachdem  durch  diesen  Längsschnitt  Haut  und  Deltamuskel 
getrennt  sind,  bekommt  man  sogleich  die  Sehne  des  langen 
Kopfes  des  M.  biceps  zu  Gesicht  Am  Aussenrand  derselben 
öffnet  man  ihre  Scheide  durch  einen  zweiten  Schnitt,  welcher 
hart  am  innern  Rand  des  Tuberculum  majus  verläuft  Sobald 
man  an  der  glänzenden  silberweissen  Farbe  erkennt,  dass  die 
Sehne  freigelegt  ist,  kehrt  man  den  Rücken  des  Messers  gegen 
den  Knochen  und  führt  die  Spitze  desselben  längs  der  Seh- 
nenscheide bis  in  das  Schultergelenk  hinein,   wobei  man  sich 
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fidit  an  die  Aussenseite  der  Sehne  halten  mwte,  um 
diese  nicht  zu  Tertetzen;  unterhalb  det  TOidem  Randes  des 
Acromioa  sieht  man  diveb  den  Spalt  der  Kapsel  die  Knorpel- 
ffiidie  des  Sciniterkopfes  frei  liefen.  Nun  fahrt  man  einen 
ftompCen  Haken  anter  die  Sehne  des  M.  bieeps,  hixirt  sie 
ans  ihrem  Snleos  imd  iSsst  sie  Ton  einem  Geholfen  naeh  in- 
nen sieben.  Die  Wimdrinder  müssen  mit  stampfen  Haken 
glodi^HUs  aosonander  gf^alten  werden.  Doich  den  Assistenten, 
welcher  den  Arm  halt,  laset  man  das  Glied  nach  innen  rotiieB, 
wodorch  das  ganze  Taberculom  mi^os  in  der  Wunde  aom 
Vorschein  konmit;  durch  einen  einzigen  halbmondfononigen 
Schnitt,  welcher  Ton  dem  Spalt  in  der  Kapsel  beginnt,  mit 
seiner  ConTezitat  nach  aussen  gerichtet  ist  und  unten  am  äus- 
sern Rand  des  Sulcus  intertubercularis  endigt,  umschreibt  man 
das  Tuberculum  majus,  wodurch  die  sehnigen  Ansätze  der 
Mm.  supraspinatus ,  infraspinatus  und  teres  minor  abgetrennt 
werden.  Der  Arm  wird  darauf  so  weit  naeh  aussen  rotirt, 
dass  das  Tuberculum  minus  zum  Vorschein  kömmt  Zugleich 
lässt  der  Crehülfe  die  Sehne  des  M.  biceps  wieder  in  den  Sul- 
cus zurückgleiten  oder  er  zieht  sie  gegen  den  äussern  Wund- 
rand und  man  umschreibt  nun  das  Tuberculum  minus  eben- 
falls durch  einen  halbmondförmigen  Schnitt,  welcher  oben  Tom 
Kapselspalt  beginnend  seine  ConvexitSt  nach  innen  kehrt  und 
die  Sehne  des  M.  subscapularis  vom  Knochen  abtrennt  Hat 
man  durch  diese  Schnitte,  welche  zusammen  die  Form  eines 
griechischen  f  darstellen,  die  Gelenkkapsel  und  alle  Sehnen 
und  Bänder,  welche  sie  vorne  bedecken,  bis  auf  den  Knochen 
gespalten,  so  kann  man  den  Oberarmkopf  mit  Leichtigkeit 
aus  der  Wunde  hervordrängen,  indem  man  abermals  die  Sehne 
des  M.  biceps  nach  innen  ziehen  lässt  und  mit  der  linken 
Hand  das  obere  Ende  des  Humerus  nach  vorne,  mit  der  rech- 
ten das  untere  Ende  desselben  nach  hinten  drängt  Darauf 
durchschneidet  man  am  besten  mit  einem  g^adechneidigen 
\*>m  abgestumpften  ScÄlpell  die  hinteren  Theile  der  Gelenk- 
kapsel und  lust  die  MubkfJn,  welche  sich  unter  den  Tubercula 
an  die  Spinae  derselben  ÄUäctzen,  namentlich  alle  Theile  der 
Mm-  pectüpftlis  major,  latie^imus  dorsi  und  teres  major  so  weit 
ab,  als  man  den  Knociien  absägen  will.  Bewegt  man  nun 
d^Ti  Ellbo^eä  nach  hinten  und  oben,  so  kann  das  obere  Ende 
n  .,^^g  g^2  leicht  s-Q  weit  aus  der  Wunde  hervorge- 
^Icii,  d&s»  man  mit  einer  gewöhnlichen  Amputations- 
«"UOcl  er*  abtragen  kann.  Dann  wird  der  Knochen 
formale    Stellung   zurückgebracht   imd    die 


'^rred  u.  A.  mächten  einen  4" 
bis  zur  Insertion  des  M.  del- 
tep»  «u  berücksichtigen. 


Ii#frey  ^eitfubr  eben  <io.  £rmfloh^  ^nSVt^^''  iangoti 
Sehaitt  yom  A^romion  pamUel  mit  46&  Faäexn  des  M.  delt6i- 
ä»m  MWih  «bwJMrtSi  liess  die  Wundriuidef  fHiseioanderzielieA. 
;^6t6  die  K«p«el,  durchschnitt  die  lehnen  der  Mm.  siümm- 
pularisi  auprMpinittiii,  iiüraspinatus  imd  t^res  miaor,  diängte 
d«n  OJ^'Karmkopf  wh  »uAsan  imd  sägte  ihn  «b. 

Bauden«  tnaofat  einen  4'*  langen  Schnitt,  der  unter  dem 
PpM).  eeraeokleiis  in  der  Furche  zwisoben  M.  peotovalia  major 
«nd  deltoideus  herabsteigt  und  gleich  ins  Oelenk  dringt  Ist 
das  Herausdr&ngen  des  Oi>erarmkopfes  gehammt,  so  schneidet 
«r  an  jedem  Wundraad  die  MuskeMascvn ,  ohne  die  Haut  zu 
Tcrletfeen,  etwas  ein. 

Malgaigne,  Robert  führen  den  Schnitt  etwas  weiter 
nsdh  aussen  gegenüber  der  Spitze  des  Dreieckes  zwischen 
Proc.  coracoideus  und  Clavlcula  und  lassen  ihn  bis  zu  dieser 
Spitze  in  die  Höhe  steigen.  Haut,  Deltamuskel  und  Kapsel 
werden  in  einem  Zuge  durchschnitten  und  das  Gelenk  liegt 
nicht  allein  rome,  sondern  auch  in  seiner  obem  Partie  bis 
zur  Oelenkhöhle  des  Schulterblatts  frei.  Die  "Wundränder 
"klaffen  fest  Ton  selbst  und  lassen  dem  Messer  freien  Spiel- 
raum. 

Strom  eyer  maclit  einen  halbmondförmigen  Schnitt 
vom  hintern  Band  des  Acromion,  mit  seiner  Convexität  nach 
ausseh  gerichtet  ungefähr  3"  lang  am  hintern  Hand  der  Aus- 
senfläche  der  Schulter.  Er  dringt  von  oben  nach  hinten  in 
das  Gelenk  ein,  Öffnet  dasselbe  weit  und  lasst  den  Oberarm 
nach  vorne  heben.  Dadurch  kommen  die  vorderen  Partien 
der  Gelenkkapsel  so  weit  zum  Vorschein,  dass  sie  mit  emem 
geknöpften  Bistouri  leicht  durchschnitten  werden  können,  ohne 
die  Bicepssehne  zu  verletzen. 

b)  Mathod«  mit  dem  Lappenschnitt. 

Yerfahren  von  Moreau.  Man  führt  einen  4^'  langen 
Schnitt  an  der  vordem  und  einen  eben  solchen  an  der  hin- 
tern Seite  des  Oberarms.  Beide  Schnitte  w^erden  durch  einen 
Querschnitt  unterhalb  der  Insertion  des  M.  deltoideus  am  Acro- 
mion und  der  Spina  scapulae  verbunden,  so  dass  ein  vier- 
eckiger Lappen  gebildet  wird.  Dieser  wird  nach  abwärts  ge- 
schlageUi  das  Gelenk  geöffnet,  die  Muskelansatze  getrennt  und 
xesecurt» 

Manne,  v.  Textor  fuhren  die  senkrechten  Schnitte 
eben  so  machten  aber  den  verbindenden  Querschnitt  über  der 
iDsertm  4e8  M.  doltoideu«  ^m  Oberarm  uiEid  sohlagon  den 
Lappen  nach  aufwärts,  wie  La  Faye  und  v.  Walther 
bei  d^  £xarti«u]Atjü9n  des  Humerus.  Der  Lappen  könnte  eben 
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so  diiteb  EiaatoAen  vtf&  imea  nach  «awen  (Lisfrane)  ge- 
bildet werdeiK 

Morel  bildet  eiveii  hallMn^Bdl^rniigeii^  na^h  oaten  con- 
Tcxen  Lappen. 

Janson  und  Bdgin  schlagen  die  Bildung  eines  äusseren 
dmeckigen  l^appens  tor, 

Ben^  führte  den  Ltiagsschnitt  naeh  W^iite,  Kassaher 
in  dea  winfaqg  desselben  einci^  Quersehaitt  £aUen»  wodurch 
zwei  dreieckige  Lappen  gebildet  wurdei). 

Syme  fährte  vom.  uutern  Ende  des  Längsschnittes  nach 
White'  einen  zweiten  B^nitt  nach  oben  und  hinten  zur 
Spina  scapulae,  wodurch  ein  dreieckiger  Lappen  mit  hinterer 
und  oberer  Basis  gebildet  wird. 

Sabatier  machte  den  Vorschlag,  an  der  vordem  und 
obem  Partie  des  Oberarms  zwei  12''"*  lange  Einschnitte  zu 
machen,  die  oben  3'™  Ton  einander  entfernt,  sich  nach  unten 
V  förmig  vereinigten,  und  den  dadurch  gebildeten  Lappen  atrs 
Haut  und  Deltamuskel  zu  exstirpiren.  Das  Verfahren  hat 
keine  Naehahmung  geluaden. 

Die  Besection  im  Sehultergeleiik  hat  unter  allen  Besee- 
tionen,  die  vorgenommen  wurden,  die  meisten  und  günstigsten 
Resultate  gelietert  Welches  Verfahren  man  einzuschlagen  hat, 
hängt  meist  von  den  gegebenen  Verhältnissen,  der  Art  des 
Leidens,  dem  Zustand  der  Weichtheile  ab.  Im  Allgemeinen 
zieht  man  einen  einfachen  Schnitt  der  Lappenbildung  vor. 

Naeh  der  Operation  werden  ^ie  Wundrftnder  durch  die 
Kalkt  vereinigt  und  wird  dem  Arm  eine  solehe  Lage  gegeben, 
dasa  der  Knocheiistvrapf  der  Gklenkfläche  des  Schulterblattes 
anliegt,  was  man  dadurch  erreichen .  kann,  dassman  die  Hand 
des  operirten  Armes  auf  die  gesunde  Schulter  legen  ISsst  und 
den  Arm  in  dieser  Stellung  fiart.  "Nach  Heilung  der  Wunde 
beginnt  man  Torsichtig  mit  passiven  Bewegungen. 

REJS^cscTjoar  des  schluesselbsins. 

Die  Kesection  eines  oder  beider  Gclenkenden  des  Schlüs- 
selbeins oder  des  ganzen  Knochens  wurde  selten  vorgenom- 
men. Die  Kähe  grosser  Gefäss-  und  Nervenstämme  machen 
die  Operation  immer  gefahrlich. 

a)  Die  Besection  des  Acromialendes  desSchlüs- 
aelbains  wurda  von  Velpeau  und  Halgaigne  w^gßa 
^ecrase  des  Koiochens  vorgenommen. 

Veip«aii  machte  einen  Kreuzsduiitt  über  dem  Knocken, 
pnipaalrte  die  Lappen  zurück,  16ste  das  lag.  acromio-olavicn- 
laore,  die  Fasern  des  M.  deltoideM  und  •cueoUaris  ab ,  «shtfb 
^ne  Holzplatte  unter  den  Knochen  und  entfernte  ihn. 
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MälgAigne  machte  eiilen  einfachen  Schnitt  parallel  mit 
dem  Schlüsselbein,  der  am  Acromion  endete,  und  liess  am 
Ende  desselben  unter  rechtem  Winkel  einen  aweiten  kleinem 
in  ihn  einmünden. 

b)  Die  Resection  des  Sternalendes  des  Schlüs- 
selbein» wurde  (nach  A.  Cooper)  zuerst  von  Davie  wegen 
Dislocatiott  derselben  nach  hinten  und  Druck  auf  den  Oeso- 
phagus vorgenommen. 

Davie  machte  längs  der  Clavicula  einen  3"  langen 
Schnitt,  trennte  die  Bandrerbindungen  so  weit  als  möglich 
mit  dem  Bistouri,  führte  ein  Stück  Leder  unter  dem  Ki^ochen 
durch  und  sSgte  ihn  ungefähr  1"  von  der  Gelenkverbindung 
entfernt  durch.  Die  hintere  Gelenkverbindung  mit  dem 
Sternum  wurde  mit  dem  Scalpellheft  getrennt  und  das  Ge- 
lenkstück entfernt  Die  Operation  war  von  glücklichem 
Erfolg  gekrönt 

S^dillot  machte  einen  Kreuzschnitt  und  durchsägte  den 
Knochen  mittelst  der  Uey^schen  Säge. 

Nach  V.  Textor  wird  die  Clavicula,  nachdem  sie  durch 
einen  Schnitt  blosgelegt  ist,  mit  einer  gekrümmten  Nadel  (Re- 
sectionsnadel)  oder  einem  stumpfen  Haken  umgangen  und  mit 
dem  Osteotom  durchgesägt 

c)  Die  totale  Resection  des  Schlüsselbeins  wurde 
von  Mott  wegen  ausgebreiteten  Osteosarcoms  vorgenommen. 
Meyer,  Roux,  Warren  haben  die  Operation  wiederholt 

Mott  machte  von  einer  Gelenkverbindung  des  Knochens 
zur  andern  einen  halbmondförmigen  Schnitt  mit  der  Convexität 
nach  unten ,  einen  zweiten  nach  oben  vom  Acromion  zum  äus- 
sern Rand  der  Y.  jugularis,  durchschnitt  den  M.  latissimus  colli 
und  eine  Partie  des  M.  cucullaris,  führte  eine  Hohlsonde  in 
der  Nähe  des  Acromion  unter  den  Knochen  und  durchsägte 
ihn  da  mit  der  Kettensäge.  Da  die  Geschwulst  nocli  nicht 
zu  entfernen  war ,  machte  er  innen  einen  zweiten  Schnitt, 
durchschnitt  die  V.  jugularis  externa  nachdem  sie  doppelt 
unterbunden  war,  den  M.  cleido-mastoideus ,  die  Y.  jugularis 
interna,  trennte  mit  dem  Scalpellheft  die  Y.  subclavia  und 
den  Ductus  thoracicus  von  den  degenerirten  Geweben  ab,  und 
konnte  erst  den  Knochen  exarticuliren,  nachdem  er  unten  den 
M.  pectoralis  major ,  das  Lig.  costo  -  claviculare  und  den  M. 
subdavius  abgelöst  hatte.  Mehr  als  40  Getässligaturen  muss- 
ten  angelegt  werden.  Die  Heilung  erfolgte  und  der  Operiiie 
konnte  mit  Hülfe  einer  Maschine  fast  alle  Bewegungen  mit 
dem  Arm  ausführen. 
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BSSJBCTION  PBS  SCHULTERBLATTES. 

Einzelne  Fortsätze  de»  Schulterblattes,  Acromion,  Proo. 
coracoideus,  Cavitas  glenoidalifl  wurden  von  Larrey,  Hunt, 
Baudens  u.  A.  resecirt.  Am  Körper  desselben  und  an  der 
Spina  operirten  Jäger,  Champion,  Someiller  u.  A. 

Die  totale  Resection  des  Körpers  des  Schulterblattes  yer- 
suchte  zuerst  v.  Walther  (1811),  vollendete  aber  die  Opera- 
tion nicht  Später  wurde  die  Operation  von  Liston,  Hay- 
mann,  Jansen,  Luke,  Watzer,  Jäger,  Syme  vorge- 
nommen. 

Haymann,  Janson,  Wutzer  u.  A.  resecirten  wegen 
grosser  mit  dem  Knochen  zusammenhängender  Geschwülste. 

Die  Geschwulst  wurde  durch  zwei  umfängliche  halbmond- 
förmige Schnitte  biosgelegt,  die  Weichtheile  abpräparirt,  die 
Muskeln  von  der  Umgebung  des  Schulterblattes  abgelöst  und 
der  Knochen  in  der  Spina  abgesägt,  so  dass  die  Gelenkver- 
bindung mit  dem  Arm  erhalten  wurde. 

Die  Beweglichkeit  des  Armes  war  in  beiden  Fällen  grÖss- 
tentheils  erhalten. 

Textor  d.  S.  resecirte  mittelst  eines  T  Schnittes  durch 
die  Weicbtheile  den  grössten  Theil  des  Schulterblattkörpers 
mit  dem  Osteotom,  und  in  einem  zweiten  Fall  mittelst  eines 
V  Schnittes  den  grössten  Theil  der  Fossa  infraspinata. 


B.  RESECTIONEN  AN  DER  UNTERN  EXTREMITAET. 

RESECTIOX  DER  MirTELFUSSKNOCHEM*. 

Die  Resection  der  Phalangen  des  Fusses  wird  nicht 
vorgenommen,  sondern  statt  deirselben  die  Exarticulation  vor- 
gezogen. 

Die  R-esection  der  vordem  Köpfchen  der  Mittel- 
fussknochen  mit  Erhaltung  der  Zehen  wird  nur  am  betreffeiv- 
den  Knochen  der  ersten  und  fünften  Zehe  vorgenommen,  da 
dieselbe  an  den  drei  mittleren  Mittelfussknoohen  vor  der  Am- 
putation der  Exarticulation  keine  besondere  Yortheile  bietet. 

Die  Operation  wird  auf  dieselbe  Weise,  wie  an  den 
entsprechenden  Handwurzelknochen  vorgenommen,  und  wurde 
am  ersten  Mittelfussknoohen  von  v.  Textor,  Kramer,  Roux, 
Velpeau  u.  A.  verrichtet. 

Man  macht  längs  dem  Knochen  einen  gehörig  langen 
Einschnitt,  trennt  die  Weichtheile  von  den  Knochen  sorgfältig 
ab  und  sägt  den  Knochen  mit  einer  kleinen  Säge  (Stichsäge), 
der  Kettensäge  oder  dem  Osteotom  durch.  Das  krankhafte 
Knochenende  wird  nun  mit  der  Knochenzange  gefasst,  her« 
vorgezogen  und  exarticulirt.  Statt  des  einfachen  Längsschnittes 
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kann  auch  mittelst  eines  T  Schnittes  ein  doppelter  Lappen  oder 
ein  einfacher  viereckiger  Lappen  gebildet  werden. 

Die  totale  Resection  des  ersten  Mittelfusskno- 
chena  wurde  von  Barbier  (1795)  vorgenommen  und  von 
Monro^  Blandin,  Malgaigneu.  A.  ausgeführt,  obwohl  der 
Nutzen  der  grossen  Zehe  nach  Verlust  ihrer  festen  Verbindung 
und  ihres  Stützpunktes  zweifelhaft  erscheint 

RBSECnOK  DER  MITTELFUftSEKOCHEN. 

Einzelne  und  mehre  Knoohen  des  Mittelfusses  wurden 
seit  Moreau  d.  V.  öfter  und  von  verschiedenen  Chirurgen 
z.  B.  von  V.  Textor  u.  A.  mit  glücklichem  Erfolg  entfernt. 

Nach  der  Localität  des  zu  entfernenden  Knochens  und 
dem  Zustand  der  Weichtheile  wird  die  Richtung,  Form  und 
Ausdehnung  des  Schnittes  verschieden  sein.  Die  Bildung  eines 
oder  cinigerLappen  durch  einen  T  odcrKreuzschnitt  wird  immer 
der  Bildung  eines  einfachen  Schnittes  vorzuziehen  sein.  Man 
dringt  vom  äussern  oder  innern  Fussrand  oder  vom  Fussrückea 
auf  den  Knochen  ein,  laset  die  Weichtheile  sorgfältig  entfernt 
halten  und  entfernt  die  krankhaften  Knochen  mittelst  der 
Stichsäge  oder  des  Osteotoms. 

Moreau  d.  V.  entternte  das  Os  cuboldeum,  cuneiforme 
tertium,  das  hintere  Ende  des  vierten  und  fünften  Mittelfuss- 
knochens  und  die  Gelenkfiäche  des  Calcaneus  mit  dem  Os 
cuboideum  vom  äussern  .Fussr^md  her.  Der  Operirte  erlangte 
den  fast  vollständigen  \Viedergebrauch  des  Fusses. 

Moreau  d.  S.  resecirte  den  Calcaneus  theilweise  mit 
Erfolg. 

RESECTION  IM  6PRUN0QBLFNK. 

Die  Operation  wurde  zuerst  von  Moreau  d.  V.  (1792) 
ausgeführt  und  sdtdem  von  vielen  Chirurgen  und  in  den 
meisten  Fällen  mit  günstigem  Erfolg  verrichtet 

Man  kann  das  untere  Ende  der  Fibula  allein,  oder  beider 
Unterschenkelknochen  oder  letztere  sammt  dem  Astrogaltts 
oder  Theilen  desselben  wegnehmen-  Die  Resection  des  Ge- 
lenkendes der  Tibia  allein  ist  unstatthaft,  da  die  Fibula  zu 
schwach  ist,  den  Körper  zu  tragen  und  Abweichung  des  Fus- 
ses nach  innen  eintreten  würde. 

Die  Verfahren  stimmen  im  Wesentlichen  mit  denen  für 
die  Resection  im  Handgelenk  überein. 

Verfahren  von  Moreau  (PI.  33.  Fig.  1.).  Der  Kranke 
liegt  auf  der  gesunden  Seite  mit  massig  gebogenem  Kniege- 
lenk. Zwei  Gehülfen  fixiren  den  auf  der  Matratze  aufliegen- 
den Unterschenkel.    Der  Operateur  maoht  mit  einem  starken 
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Sedpell  %itäm  ^fgMkr  0«^  (»V2")  I<&n^«n  Bdmftt  Kug^  dem 
äossern  Rande  de«  Wadenbeins  bis  unter  den  iwaem  &i9ohe}. 
Vom  imtem  Ende  dieses  Schnittes  führt  er  einen  Querschnitt, 
der  naeh  ^ome  bis  zur  Sehne  des  M.  peroneus  tertius  reichl 
Der  LiSngsschttitt  dringt  bis  auf  der  Fibula  ein ,  der  Quep- 
scfanitt  gät  nur  bis  durch  die  Haut.  Der  durch  die  Sdmltte 
gebildete  Lappen  wird  abpritparirt  nnd  die  Fibula  Yon  den 
WeiehtheÜen  befi«ii  Da  ein  Knochenzwischenraom  swischen 
Tibia  nnd  Fibula,  in  welchen  eine  schütsende  Platte  oder  ein 
Scalpeliheft  eingeführt  werden  könnte  nicht  existirt,  so  stemm« 
man  das  wrtere  Ende  der  Fibula  mittelst  Hammer  undMelssel 
ab,  und  entfernt  dasselbe. 

XJm  dos  untere  Ende  der  Tibia  zu  reseoiren  (Fig.  2,), 
macht  man  eben  so  einen  8  — 10*^"»  (3  —  4")  langen  Schnitt 
länge  dem  hintern  Rand  der  Tibia  und  einen  Querschnitt,  der 
nach  vorne  bis  zur  Sehne  des  M.  tibialls  anticus  reicht  Der 
Lappen  wird  abpräparirt  und  der  Knochen  vorne  und  hinten 
Ton  Muskeln  und  Gefässen  entblost  Der  Operateur  führt 
nun  zwischen  dem  Knochen  und  den  Weichtheileu  an  der 
hintern  Seite  auf  dem  Zeigefinger  eine  schmale  Säge  ein  und 
durchsagt  mit  derselben  den  Knochen  von  hinten  nach  vorne. 
Bas  abgesägte  Stück  wird  nun  aus  der  Gelenkverbindung  mit 
der  Fusswurzel  gelöst,  was  dadurch  erleichtert  wird,  dassmao 
den  Fuss  nach  aussen  kehrt. 

Die  Reseetion  des  Astragalus,  wenn  dieselbe  nothwen^ 
sein  aollte>  ist  dann  leicht  Torzunehmen. 

Roux  operirte  eben  so.  Er  durchsägte  die  Fibula  mit- 
tels der  Kettensäge  und  die  Tibia  mit  einer  gewöhnlichen 
Säge,  (Fig.  2.)  deren  Blatt  er  zwischen  den  Weichtheileu  und 
dem  Knochen  von  der  vordem  Seite  her  durchfahrt«,  von  vorne 
nach  hinten.  Mittelst  einer  yorher  eingeführten  Longuette 
würden  die  Weichtheile  in  die  Höhe  gehalten. 

Jäger  vergtösserte  den  Querschnitt  durch  drie  Haut  bei 
der  Reseetion  der  Fibula  auf  ^V^'S  prilparirte  den  Lappen 
nach  oben,  Öffnete  dann  die  Vagina  maileolaris  externa  und 
prilparirte  die  Sehnen  uttd  Muskeln  von  der  hintern  Fläche 
der  Fibida  ab.  Er  durebsehnitt  dann  die  Bänd«r  zwisdien 
dem  äuseem  KnÖohel  und  den  Fusswurzelknochen  (Lig.  tali 
antioum  et  posticum  und  Lig.  caloanei)  j  so  wie  die  zwischen 
Tibia  und  Fibula  (Lig.  anticum  superius  et  inferiu^  Öflhetedss 
Gelenk  mä  sägte  dann  den  Knochen  mittelst  der  Kettensäge 
oder  kneipte  ihn  mit  der  Knoekensdieere  ab*  Dmb  abgesägte 
Stück  ynrd  dann  mit  den  Fingern  oder  der  Zaage  gef^st  und 
ausgelöst  Sind  die  Übrigen  Oelenküieile  gesund ,  so  ist  die 
Operation  beendigt 
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Die  Reeeotion  der  Tibia  macht  decMibe  dumli  denselben 

3''  langen  Längsschnitt.  Den  Quenchnitt  macht  er  IVV'  ^^^HT 
nach  Yome  und  nöthigenfalls  yerlängert  er  ihn  auch  nach 
hinten.  Nachdem  der  Lappen  zurückpräparirt  ist,  wird  die 
Vagina  malleolaris  interna  geöffnet,  die  Muskeln,  Sehnen, 
Gefässe  und  Nerven  an  der  hintern  Fläche  der  Tibia  genau 
vom  Knochen  abgelöst.  Dann  wird  das  liigam.  deltoideam 
durchschnitten,  das  Gelenk  geöffnet  und  alle  Verbindungen 
desselben  getrennt,  so  dass  man  den  innem  Knöohel  luxiren 
und  aus  der  Wunde  herausbringen  kann.  Die  Tibia  kann 
dann  oberhalb  des  Knöchels  mit  einer  gewöhnlichen  Bogen- 
säge abgesägt  werden. 

Ist  die  obere  Partie  des  Sprungbeins  krankhaft  verändert, 
so  wird  dieselbe  durch  eine  kleine  Messersäge  oder  mit  einer 
Feile  entfernt. 

Es  ist  bei  der  Resection  im  Sprunggelenk  von  Wichtig- 
keit, sämmtliche  Sehnen  des  Fusses  zu  schonen  und  das  Lig. 
annulare  nicht  zu  verletzen,  um  die  Einwirkung  der  Muskeln 
auf  den  Fuss  zu  erhalten ,  welche  den  Streckern  Antago- 
nisten sind. 

Nach  der  Operation  wird  der  Fuss  den  Unterschenkelkno- 
chen genähert,  die  Weichtheile  werden  durch  die  blutige  Naht 
vereinigt ,  wobei  man  die  Wundwinkel  für  den  Abfluss  des 
Wundsecrets  offen  IKsst  und  man  legt  einen  wenig  drücken- 
den Verband  an,  welcher  den  Fuss  unbeweglich  ei^ält.  Nach 
einiger  Zeit,  ehe  völlige  Ankylose  eingetreten  ist,  nimmt  man 
mit  dem  Fuss  passive  Bewegungen  vor,  um  einige  Beweglich- 
keit desselben,  wo  möglich,  zu  erhalten. 

RESSqXION  DES  WADENBEINS. 

Das  obere  Ende  der  Fibula  wurde  von  B^clard 
(1819)  mit  Glück  resecirt  und  die  Operation  später  von  Mal- 
gaigne  wiedei'holt. 

Die  häufige  Coinmunication  des  Fibulargelenkee  mit  dem 
Kniegelenk  lässt  übiigens  dicL*  Operation  gefährlich  erscheinen. 

Bland  in  schlug  einen  3^"*  langen  Quertohnitt  auf  dem 
obern  Ende  der  Fibula  vor  imd  auf  dieaen , .  von  der  Mitta 
dewelben  ausgehend  einen  Längssdinitt  auf  den  äussern  Band 
des  Knochens.  Die  beiden  Lappen  wenden  surüokpräparirt, 
der  Knochen  iaolirt,  abgesägt,  das  obere  Stück  herrorgesogen 
und  mit  dem  Messer  aus  seinen  Verbindungen  gelöst. 

Die  Besection  des  Mittelstüoks  der  Fibula,  von 
Desault  v.oigeschlagen,  wurde  wegen  ausgedehnter  Nekrose  j 
von  Seutin  vorgenommen. 

Er  machte  einen  8  <^»  langen  Schnitt  längs  dem  äuBsem 
Rand  des  Knochens  und  in  der  untern  Partie  .desselben,  den 
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er  dann  bis  fast  zum  oben  Ende  verlMngerte.  Er  prSparlrte 
die  Weichthelle  ab  und  trennte  den  Knochen  unterhalb  des 
Köpfobens  der  Fibnia  mittelst  einer  Trepankrone.  Unter  den 
Knoehea  ifihite  er  nun  ein  schmales  Band  und  löste,  indem 
er  es  nach  abw&rts  ssog,  die  Weiohtheile  Ton  der  Innenfläche 
des  Knochens  ab.  Oberhalb  des  äussern  Knöchels  durchsägte 
er  dann  wieder  den  Knochen.  Obwohl  die  A.  tibialis  postica 
verletzt,  der  N.  peroneus  durchschnitten  und  d<as  GlUheisen 
auf  der  Tibia  angewendet  wurde ,  war  der  Erfolg  dennoch 
günstig  und  der  Gebrauch  der  Extremität  gestattet 

RE8ECTI0N  IM  KNIEQELENK. 

Die  Resection  im  Kniegelenk  wurde  zuerst  von 
Park  (1781)  mit  glücklichem  Erfolg  ausgeführt  und  später 
von  mehren  Chirurgen,  Moreau,  Mulder,  Roux,  Cramp- 
ton,  Syme,  Jäger,  v.  Textor  u.  A.  geübt. 

Der  Erfolg  der  Operation  ist  nur  in  seltenen  Fällen 
ein  günstiger;  sie  ist  getährlicher  als  die  Amputation  des 
Oberschenkels.  Bei  complicirten  Fracturen  und  Zerschmette- 
rungen wird  die  Amputation  des  Oberschenkels  vorgezogen 
und  die  Resection  im  Kniegelenk  nur  wegen  Caries  oder  win- 
keliger Ankylose  noch  vorgenommen. 

Verfahren  von  y.  Textor.  Der  Kranke  liegt  auf 
einem  Tisch,  so  dass  die  Unterschenkel  über  den  Hand  des- 
selben hervorragen.  Ein  Gehülfe  fbdrt  den  Oberschenkel,  ein 
anderer  den  Unterschenkel  der  kranken  Extremität.  Der 
Operateur  macht  mit  einem  kleinen  Amputationsmesser  einen 
Hautschnitt,  welcher  an  der  einen  Seite  des  Knies  am  Con- 
dylus  beginnt  und  mit  leichter  Convexität  gegen  die  Knie- 
scheibe über  die  vordere  Seite  des  Knies  zum  gegenüberlie- 
genden Condylus  fortgeführt  wird.  Der  Unterschenkel  wird 
nun  gebeugt,  wodurch  das  Lig.  patellae  gespannt  wird.  Die- 
ses, so  wie  das  Kapselband,  die  Seitenbänder  und  Ligg.  cru- 
ciata  werden  durchschnitten  und  das  Gelenk  biosgelegt.  Am 
Femur  so  wie  an  der  Tibia  und  Fibula  werden  nun  die  Weich- 
theile  so  weit  abgelöst,  als  es  die  Natur  der  Krankheit  erfor- 
dert, wobei  man  sich  immer  genau  an  die  Knochen  hält, 
damit  die  Gefässe  der  Kniekehle  nicht  verletzt  werden.  Durch- 
schnittene und  blutende  Gelenkarterien  werden  unterbunden 
und  die  Gelenkfortsätze  mit  der  gewöhnlichen  Amputationssäge 
oder  dem  Osteotom  abgesägt. 

Park  machte  einen  Kreuzscimitt  auf  der  Kniescheibe, 
entfernte  diese  und  öffiiete  das  Gelenk. 

Morean  operirte  wie  am  EUbogeagelenk.  Er  machte 
zwei   seitfiebe  Eioschaitte    und  vereinigte  sie   durch  einen 

16»» 
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Qo^nelmitt  unter  der  Kniesdbeibe.  Der  viereckige  IiM|>peQ 
wurde  nach  oben  abpräiairirt  und  die  Knieeeheibl»  entfernt. 
Kachdem  das  (Gelenk  geöfihet  war,  insde  der  Femiir  naeh 
Tome  luxirt  und  abgesägt  lat  gleiobzeHig  die  Tibia  «rknuikt, 
80  können  die  zwei  seitUohen  Schnitte  nach  abwlirts  verlängert 
werden. 

Sanson  und  B^gin  so  wie  Jäger  macheh  einen  Quer- 
schnitt unter  der  Kniescheibe,  welcher  gleichzeitig  daslig.  p»tellae 
und  die  Seitenbänder  trennt,  und  fuhren  durch  diesen  Quer- 
schnitt jederseits  noch  einen  kleineren  Längsschnitt. 

Verfahren  ron  Syme  (PL  aa.  Fig,  3.). 

Der  Unterschenkel  ist  in  rechtem  Winkel  gebogen.  Der 
Operateur  macht  unter  der  Kniescheibe  einen  nach  oben  con- 
caven  Schnitt,  der  von  einem  Seitenband  bis  zum  andern 
reicht  und  einen  eben  so  nach  unten  eoncaven  Schnitt  über 
der  Kniescheibe ,  so  dass  diese  zwischen  den  elliptischen 
Schnitt  eingeschlossen  ist.  Die  von  den  Schnitten  umschrie- 
bene Haut  und  Kniescheibe  werden  entfernt,  derFemnr  nach 
Tome  luxirt  und  abgesägt 

Unter  den  angegebenen  Verfahren  verdient  dasi  von  v. 
Textor  als  das  einfachste  den  Vorzug,  da  umfänglichere 
Schnitte  durch  die  Weichtheile  selten  nothweudig  werden. 
SoU  die  Patella  zugleich  mit  exstirpirt  werden,  was  übrigens, 
wenn  dieselbe  nicht  krankhaft  verändert  ist,  nicht  noth wen- 
dig ist,  so  kann  das  Verfahren  von  Syme  ehigescMagen 
werden. 

Nach  der  Operation  werden  die  Knochen  einander  ge- 
nähert und  mit  einander  in  Berührung  gebracht,  die  Wund- 
ränder durch  blutige  Nähte  vereinigt  und  die  Extremität  in 
gestreckter  Lage  auf  eine  wohl  gepolsterte  Schiene  oder  in 
einen  passenden  Verband  gelegt.  Da  der  günstigste  Ausgang 
der  Resectlon  im  Kniegelenk  die  Ankylose  ist  und  ein  künst- 
liches Oelenk  kaum  die  Festigkeit  erreicht,  die  Körperlaat  zu 
tragen,  so  sucht  man  diese  durch  die  Unbeweglichkeit  des 
Verbandes  zu  erreichen. 

Die  partielle  Res ection  im  Kniegelenk  hält  S^dillot 
in  gewissen  Fällen  von  Verletzungen  durch  Schusswaffen  für 
ausführbar.  Durch  einen  seitlichen  Einschnitt  auf  dem  süs- 
sem Conriylus  kann  das  Gelenkende  des  Femur  bloßgelegt 
und  über  den  Condylen  getrennt  werden,  ehe  man  exarticulirt 
Eben  so  könnte  man  auch  von  innen  her  ins  Gelenk  gelangen. 
Von  einer  Seite  zur  andern  könnte  ein  Band  unter  der  lüiie- 
scheibe  durchgeführt  und  diese  damit  nach  vorne  gezogen 
werden,  und  nach  Entblösung  der  Knochen  von  den  Weich- 
theilen  könnten  jene  mit  der  Kettensäge  resecirt  w«rden. 
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Jefiray  hatte  eia  Shnlich^i  YdtfkhreiL  yorgescblagen. 
DiMe  VMfahren  der  Reseetion  im  KTiiegelenk  eignen  «ich 
nur,  so  lange  die  Beweglichkeit  in  demselben  erhalten  ist, 
also  Tortogsweise  boi  Caries  oder  Yerietfeungen.  Bei  \nnke- 
liger  Ankylose  des  Kniegelenks  wurden  anderweitige  Verfahren 
Torgescblagen  und  in  Ausführung  gebracht 

Yarfabren  von.Ebea  Barton.  Es  besteht  in  der  Aus« 
sSgung  eines  keilförmigea  Stückes  aus  dem  Femur. 

Unmittelbar  über  der  Kniescheibe  bildete  er  einen  drei- 
eckigen Lapt»ea  aus  allen  Weiohtheilen ,  dessen  3 1/2'^  lange 
Baaia  4er  äuaser^n,  dessen  Spitze  der  inncr^i  Seite  des  Schen- 
kels entsprach.  Der  Lappen  wurde  abpräparirt  und  zurück« 
geecUageo.  Mit  einer  sehmalen  Säge  s&gte  er  ein  keilförmiges 
Stück  aus  der  vordem  Seite  des  Femur  aus  und  liess  nur 
einige  Linien  breit  Knocheasubstanz  an  der  hintern  Seite.  Eine 
sebwaohe  Beugung  des  Unterschenkels  reichte  hin,  die  schwache 
Knochanbrücke  zu  zerbrechen.  Die  untere  Extremität  wurde 
nun  auf  eine  schiefe  Ebene  gelegt,  ohne  gleich  anfangs  den 
Veranch  zu  machen,  sie  gerade  zu  strecken ^  und  indem  der 
Winkel  der  Unterlage  allmählich  rergrössert  wurde ,  gelangte 
man  allmählich  dahin,  den  Unterschenkel  in  die  gerade  Rieh* 
tung  mit  dem  Oberschenkel  zu  bringen.  Die  Heüung  gelan|^ 
nach  4  Monaten. 

▲ähnlich  opcrirte  Platt*Barr. 

Gurdon-Bnck  mac"hte  über  die  Mitte  der  Kniescheibe 
^en  Qoersehnitt  und  von  der  Mitte  desselben  einen  LSlngs- 
schnitt  nach  abwKrfB  bis  zur  Spina  tibiae.  Die  beiden  Lap- 
pen wurden  abpriparirt  und  das  Lig.  patellae  und  die  übrigen 
Weichtheile  quer  durchschnitten.  Mit  einer  gewöhnlichen 
Sige  äugte  er  9*'*  Unter  der  GelenkflSehe  in  die  Tibia  schief 
nach  oben,  so  dato  er  hinten  auf  den  Rand  der  Qelenkü&<^e 
gelangte.  Ein  zweiter  Sägensohnitt  wurde  oben  geführt, 
sacnst  durch  die  oberö  Partie  der  Kniescheibe,  dann  durch 
die  Oondylen  des  Oberschenkelknochens.  Es  wurde  a\if  diese 
Weiie  im  ELnochenkeil  ansgesägt,  dessen  Spitze  aber  nicht 
bis  snr  Mntern  Fläche  der  l^den  Knochen  reichte.  Die 
Knochenbrücke  wurde  durch  eine  Flexion  des  Gliedes  entzwei 
gebrochen.  '-*-  Er  TCrsuchte  nun  das  GHied  sogleich  za  strecken, 
war  aber  gendthigt,  obwohl  er  fünf  Tage  vorher  die  Sehne 
des  M.  bioepB,  semitendinosus  y  aemimembranosus  und  gracilis 
dorchsehnitten  hatte,  voriier  die  Bandverbhidungen  an  der 
Uotem  Seile  der  Tibia  durch  gewaltsame  Flexion  zu  zer- 
ilQren.  Da  die  JEhctsnsion  nicht  Töllig  gelang,  wurde  noch 
Tom  Femur  ein  IVt''  breites  Stück  abgesägt  und  die  schlaffe 
Haut  «Q  der  vordem  Sdte  abgetragen.  —  Dennoch  gelang 
die  Heilung. 


—     8«0     — 

A.  Mayer    in   Wttrzburg   operirto  auf  Shnlielie   Weise 

mittelst  mannigfaltiger  Sägeschnitte  durch  die  Knochen  Ver- 
krümmungen mit  glücklichem  Erfolg. 

B.  Langenbeck  maohte  die  „subcutane  Osteotomie. ** 
Er  bediente  sich  dazu:  eines  Bohrers  von  der  Form  eine« 

Hohlmeissels,  2'"  breit,  der  in  eine  trepanbaumähnliche  Vor- 
richtung gebracht  wird,  einer  geraden,  iVs"'  breiten  Stich- 
säge und  eines  starken  geraden  Scalpells. 

Verfahren.  Ein  auf  der  inneren  Flilche  der  Tibia  ge- 
geführter ^  1/2 —  ^U**  langer  Hautschnitt,  im  rechten  Winkel 
auf  die  Längsaxe  der  Tibia  fallend,  trennt  Haut  und  Periost 
mit  einem  Zug. 

In  der  Mitte  des  Hautschnittes  wird  der  Bohrer  aufgesetzt 
und  die  Tibia  in  querer  Richtung  durchbohrt  Dass  der  Boh- 
rer den  Knochen  Yollständig  durchdrungnen  habe  und  in  dem 
Raum  zwischen  Tibia  und  Fibula  angelangt  sei,  erkennt  man 
bald  an  dem  aufgehobenen  Widerstand,  so  das«  die  Gefahr 
einer  Verletzung  der  Art  tibialis  oder  des  Nerv.  tibialiB  anti* 
cus  nicht  gross  sein  dürfte.  Es  wird  nun  die  schmale  Stich- 
säge in  das  Bohrloch  eingeführt  und  der  Knochen  in  querer 
Richtung  im  Bereich  des  Hautschnittes  bis  auf  eine  dünne 
Brücke  der  Corticalschicht  subcutan  durchsägt. 

Der  nun  in  seiner  grössten  Dicke  durchsägte  Knochen 
kann  nun  gerade  gebrochen  werden,  oder  man  kann  die  Ge- 
radstellung auf  den  Zeitpunkt  Terschieben,  wo  die  durch  die 
Operation  erzeugte  Entzündung  und  Eiterung  abgelaufen  ist; 
doch  ist  das  erstere  Verfahren  wohl  yorzuzie^en. 

Langenbeck  zieht  aus  der  subcutanen  Osteotomia  fol- 
gende Schlussfolgerungen: 

1)  Die  Knochen  können  in  ähnlicher  Weise  subcutan  ge- 
trennt werden,  wie  die  Sehnen  und  Muskeln  imd  es  Teriiält 
sich  die  subcutane  Osteotomie  als  Verietzung  zur  Reseotion 
mit  Durchsehneidung  der  Weiohtheile  ähnlich,  wie  die  sub- 
cutane Tenotomie  zum  Sehnenschnitt  mit  Trennung  der  Haut 

2)  Eine  theilweise  subcutane  Durchsägung  der  Terkrümm- 
ten  Knochen  ist  der  totalen  vorzuziehen,  weil  die  Beweglich- 
keit  der  Bruchstelle  dadurch  vermieden  wird« 

3)  Eine  Heilung  prima  intentione  durch  unmittelbare 
Callusbildung  darf  nach  der  subcutanen  Osteotomie  nicht  er- 
wartet werden,  wahrscheinlich,  weil  die  durch  Bohrer  und 
Säge  erzeugten  KnochenspSne  als  fremde  Körper  in  der  Bruch- 
stelle zurückbleiben  und  durch  Eiterung  eliminirt  werden 
müssen«  Die  Gonsolidation  erfolgt  vielmehr  in  derselben  Weise 
wie  bei  mit  äusserer  Wunde  complicirten  Fracturen,  naehdem 
die  Resectionsstelle  mit  Granulationen  erfüllt. ist,  und  in  der- 
selben Zeit  wie  diese. 


I 
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t)  Die  tnbcutaae  Osteotomie  Ist  in  lüleii  FWen  -  von 
Knochenverkrümmang  indieirt,  wo  die  gewaltsame  Infiraction 
aliein,  wegen  zu  grosser  Festigkeit  der  Knochen  nicht  ausge- 
führt werden  kann. 


RESECTION  IM  HUEPTGELBNK. 

Die  Besection  des  Sohenkelkopfes  wurde  Ton  Ch. 
White  (1769)  vorgeschlagen  und  zuerst  Ton  A.  White (1818) 
am  Lebenden  ausgeführt  Sie  wurde  seitdem  von  mehren 
Chirurgen  Hewson,  Seutin,  Oppenheim,  Carmi- 
chael,  V.  Textor,  Fergusson,  Koux,  Smith,  French 
u.  A.  wegen  Coxalgie,  Caries ,  Zerschmetterung ,  Knochenge- 
schwülsten &c.  Yorgenommen. 

Eine  geringe  Zahl  der  Operirten  wurde  gerettet  (White, 
V.  Textor,  Fergusson.) 

Die  Operation  wurde  in  Bezug  auf  die  anlünglichc 
Schnittfuhrung  verschieden  ausgeführt  und  der  Gelenkkopf 
entweder  durch  einen  einfachen  Schnitt  oder  durch  Bildung 
eines  Lappens  bloßgelegt 

Yerlahren  von  Ch.  White  (1769).  Man  macht  an 
der  Aussenseite  des  Gliedes  einen  Längsschnitt  bis  auf  den 
Knochen,  welcher  1"  unt^  der  Orista  Hei  beginnt  und  3^' 
unter  dem  grossen  Trochanter  endigt  Die  Weichtheüe  in 
der  Umgebung  des  Knochens  werden  getrennt,  die  Gelenk- 
kapsel eingeschnitten,  das  Lig.  teres  durchschnitten  und  der 
Schenkelkopf  durch  Einwärtswenden  des  Knies  aus  der  Wunde 
herrorgedrängt  und  mit  einer  gewöhnlichen  Säge  abgesägt. 

Auf  dieselbe  Weise  operirten  Oppenheim  (1829), 
Fergusson  (1843). 

Seutin  (1832)  machte  den  Längsschnitt  eben  so,  spaltete 
die  Weichtheüe  aber  noch  durch  einen  Querschnitt  vor  und 
hinter  dem  grossen  Trochanter. 

Boux  schlug,  einen  viereckigen  Lappen  an  der  äussern 
Seite  vor,  operirte  aber  (1847)  durch  einen  einfachen  Schnitt 
Uirigs  dem  H&J*  des  nach  hintpn  und  unten  luxirten  Schenkel- 
ke pf«»  und  parallel  mit  den  XLuBkelfasem  des  Muse,  glutaeue 
masirouii, 

Jilger  bildet  einen  dreizackigen  Lappen.  Er  macht 
fineti  Längenaohnitt,  der  2— SV/j"  Über  dem  grossen  Trochan- 
'^eginfit  und  H**  anter  de msi^lben  endet  Vom  Anfang  dieses 
Schnittes  macht  er  eiiifii  4"  langen  Schnitt  nach  hin- 
ein tun.     Der  LaDDen  wird  zurttd^präparirt  und  in  das 

Ibmondiörmigen  Lappen 
'«n  gerichtet  ist 


T«  T«xt«r  schlügt  den  t«d  Seo Hielten  für  die  Exar- 
tiiiulalioii  im  Hüftgelenk  angegebenen  Setuaitt  vor.  Der  Schnitt 
beginnt  Sf"  über  dem  grossen  Trochanter  lud  steigt  in  eohie- 
fer  Richtung  nach  hinten  und  aussen  bis  etwa  1"  tot  dem 
kleinen  Trochanter.  Ein  zweiter  Schnitt  beginnt  dem  End- 
punkt des  ersten  gegenüber  auf  der  vordeni  Seite  des  Ober- 
schenkels und  wird  schief  nach  oben  und  aussen  fortgeführt, 
bis  er  mit  dem  Anfang  des  ersten  in  einem  etwas  spitxigen 
Winkel  susattimentllUt.  Die  Weichtfaeile  werden  dann  vom 
grossen  Trochanter  abgelöst,  das  Kapselband  am  Rande  des 
Acetabulum  ron  innen  nach  aussen  eingeschnitten  und  der 
Schenkeikopf  luxirt  und  abgesägt 

Hewson  und  eben  so  S^dillot  (Fig.  11.)  biHet  einen 
halbmondförmigen  Lappen  mit  der  ConvezitSt  nach  oben,  der 
den  grossen  Trochanter  umschreibt  und  dringt  dann  ins 
Gelenk. 

Unter  den  angegebenen  Verfahmngsweis^i  kann  nach 
gegebenen  Verhältnissen  jede  gewählt  werden.  Dnreh  cariöse 
Zerstörung  und  Luxation  des  Schenkeikopf  wird  die  Opera- 
tion sehr  erleichtert,  so  dass  ein  einfacher  Längenschnitt  nach 
White  und  Fergusson  ausreicht,  den  man  je  nach  den 
bestehendffli  Yet^nderungen  der  Weichtheile  lei<£t  modificiren 
und  in  einen  L  oder  T  Schnitt  verwandeln  kann. 

Wo  die  Weichtheile  nicht  verstört  sind,  kann  das  Ver- 
fahren nach  V.  Textdr  oder  Velpeau  angewendet  werden. 

Kach  der  Operation  wird  das  obere  £nde  des  Femur  der 
Gelenkpfanne  genähert  und  die  Theile  durch  irgend  einen 
Verband  unbeweglich  in  Vereinigung  gehalten.  Es  kann  selbst 
einige  Beweglichkeit  an  der  Operationsstelle  erhalten  werden, 
wodurch  der  Gebrauch  der  Extrsmität    weniger   behindert  ist 

Bei  winkeliger  Ankylose  des  Hüftgelenks  legte 
Rhea  Barton  (1826)  den  Schenkelhals  durch  einen  Kreux* 
schnitt  über  dem  Trochanter  major  blos  und  durchsägte  ihn. 
Per  Operirte  erlangte  den  Gebrauch  des  Beines  wieder. 

Im  Mittfelstüok  des  Oberschenkels  wurden  Reseotionen 
wegen  Neerose,  eomplioirter  Fcacturen  ^.  TOigenottmen.  £i 
wurden  sowohl  Stücke  aus  der  Continuität  des  Knochens  aus- 
gesägt, ale  auch  Theile  der  Peripherie  weggenommen.  Man 
dringt  von  der  Seite  der  Wunde  auf  den  Oberschenkelknochen 
ein,  legt  ihn  blos  und  resecirt  mittelst  des  Osteotoms  ^  oder 
bei  freien  Bruchenden  mit  der  gewöhnlichen  Bogensäge. 

▲.  liayer  nteoirte  wegen  Loxstio  congenita  im  Hüft- 
gelenk und  beträchtlicher  Verkürzung  das  BsineSf  ein  V/^" 
langte  Stttek  ans  dem  giestuiden  Obersch^ofccl  mit  giiiakliohem 
Erfolg  und  beseitigte  dadurch  das  Hink<n> 


a  SESEOTIONEN  AM  RUMPF. 

RBSECITIOM  0BR  RIPPSN. 

DieBesection  der  Rippen  gehört  unter  die  ältesten  der 
Resectionen,  indem  (nach  Celsus)  Galen  dieselbe  an  einem 
Athleten  verrichtete.  Später  ivurde  dieselbe  von  Aymar 
zweimal  mit  Erfolg  gemacht  «nd  in  neuerer  Zeit  von  mehren 
Chirurgen    (Percy»    Citadini,    Richerand  (1818),   Del- 

5ech,    Milton,   Antony,    Mott,    Powell,   Clot-Bey, 
äger,  V.  Textor)  mit  Erfolg  bei  Caries  und  Knochenau»- 
wüchsen  ausgeführt. 

Die  Operation  bietet  wenig  Schwierigkeit  dar. 

Verfahren  ]|»oh  v.  Textor.  Der  Kranke  lieft  auf 
dem  Rücken  oder  der  gesunden  Seite.  Der  Oper«.tiear  mi^t 
mit  einem  geraden  Scalpell  oder  Bistouri  einen  Schnitt  längs 
der  kranken  Rippe  und  nodt  iiir  parallel  so  lang  als  die  Auft- 
dehnimg  des  Uebels  ee  erfordert  Die  WeichtheUe  werden  nun 
von  der  Rippe  bis  zu  deren  beiden  Rändern  abgelöst  An  dor 
Stelle,  wo  die  Rippe  abgesägt  werden  soll ,  trennt  man  'vor- 
sichtig mit  einen  stumpfen  ^aken  (Resectionsnadel)  oder  einem 
Spat^,  QcaJpellstiel  4q.  die  Pleura  von  der  hintern  Rippe«- 
fläche  und  sägt  auf  diesen  oder  «uf  dem  eingebrachten  Sägen- 
decker  die  Rippe  mit  dem  Osteotom  durch,  Eben  sq  verfährt 
man  fm  der  andern  Seite  der  Rippe. 

Die  Art  intercostalis  wird  sorgfältig  aus  ihrer  Furche  am 
untern  Rippenrand  gehoben  und  zurückgehalten ;  bei  etwaiger 
Verletzung  und  Blutung  aus   derselben  wird  sie  unterbunden. 

Führt  man  unter  der  freigelegten  Rippe  einen  Leinwand- 
oder Lederstreifen  durch,  so  kann  sie  auf  demselben  mit  der 
Kettensäge  oder  der  Hey  'sehen  Messersäge  durchgesägt  werden. 

Sollen  gleichzeitig  mehre  Rippen  weggenommen  werden, 
so  wählt  man  statt  des  Längsschnittes  einen  Kreuzschnitt, 

Die  Pleura  ist  gewöhnlich  durch  die  krankhafte  Verän- 
derung der  Rippe  verdickt  und  dadurch  weniger  einer  Ver- 
letzung ausgesetzt. 

Die  Wunde  wird  vereinigt  und  durch  einen  einfachen 
deckenden  Verband  geschützt 

HEfiEOTIOK  BBS  BBUSTBEINB. 

Die  Reseetion  (Trepanatioin)  des  Sternums  "«urde 
schon  von  Galen  vorgenomman. 

In  neuerer  Zeit  wurde  diesdbe  von  mehren  Cbkurgen 
wegen  Caries,  Necrose,  com|4lcirten  Fraoturen^  Abeeeisen  im 
Mediastinum  &c  wiederholt 


t 
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Die  WeiGhtheile  werden  4arc1i  einen  f  oderKrenzsclinitt 
gespalten,  der  Knochen  blosgelegt  und  mittelst  einer  Trepan- 
kröne,  des  Osteotoms  oder  eines  Meisseis  das  Krankhafte  ent- 
fernt 

BESECTION  DER  WIRBEL. 

Die  Resection  eines  Wirbelbogens  wurde  zuerst 
von  Cline  (1814)  und  später  von  Wickham,  Atteiiborro  w, 
Tyrrel,  Kölscher  (1828)  ,  Textor,  jedoch  immer  ohne 
Erfolg  vorgenommen.  Caries,  Fracturen,  fremde  Korper,  Kno- 
chengeschwülste können  bei  offenbarer  Lebensgefahr  die  Ope- 
ration rechtfertigen. 

A.  Smith    (1829)  nahm  wegen  Paraplegie  in  Folge  von 
}  Callusbildung   nach  Fractur   der    Lendenwirbelb3gen    mittelst 

I  der  Hey^schen  Säge  4  Bögen  der  Lendenwirbel   weg,    nach- 

I  dem  er  dieselben  durch  einen  6—6*'  langen  Schnitt  Tangs  der 

I  Dornfortsätze  und  zwei  S"  lange  Querschnitte  biosgelegt  hatte. 

1  Der   Operirte   soll   einige    Zeit   darnach   auf  dem  Wege    der 

I  Besserung  sich  befunden  haben. 

I  Ein  etwa   3"  langer   Einschnitt    längs    der  DomfortsStze 

gibt  den  nöthigen  Kaum,  einen  Wirbelbog^n  bloszulegen  imd 
j  mit  dem  Osteotom  zu  durchsägen. 

Abgebrochene  oder  durch  Caries  abgelöste  Dornforteätze 
der  Wirbel   wurden  von  Dupuytren,  Boux  u.  A.  entfernt 

RESECTION  DER  BECKENKNOCHEN. 

Einzelne  Stücke  der  Beckenknochen,  der  Crista  ilei ,  des 
Sitzbeins,  Steissbeins,  die  durch  Necrose,  Caries,  Fracturen 
abgelöst  oder  zerstört  waren,  wurden  mehrmals  entfernt,  (Le- 
aut^,  Onsenoort,  Baudens,  Södillot  u.  A.) 

Die  Yerfahrungsweisen  können  nur.  durch  den  speciellen 
Fall,  der  denEingriff  erheischt,  bestimmt  werden. 


D.    RESECTION  DER  GESICHTSKNOCHEN. 

Anatomie.  Von  den  14  Knochen,  welche  das  Gerüste 
des  Gesichtes  bilden  und  mit  Ausnahme  des  Unterkiefers  un- 
beweglich mit  einander  verbunden  sind,  sind  die  Oberkie- 
ferbeine die  grössten  und  gleichsam  die  Grundlage  des 
Gesiehteskeletes ,  mit  welchen  die  übrigen  Gesichtsknochen, 
Jochbeine,  Nasenbeine,  Gaumenbeine,  Thränenbeine,  Nasen- 
jnusch^eln  und  das  Pflugscharbein  zusammenhängen.  Durch  die 
mannigfachen  Verbindungen  dieser  Knochen  unter  sich  und 
mit  den  Knochen  des  Schädels  —  Stirnbein,   Siebbein,  Keil- 


hdn  —  weiden  Hohlen  fiir  die  SinnesapparAte  —  Seh-,  Ge^ 
nichs-  und  Geschmacksorgan  zusammengesetzt. 

Das  Oberkieferbein  —  Os  maxillare  superius  —  be- 
sitzt einen  keiliormigen ,  innen  durch  den  Sinus  maxillaris  s. 
Antrnm  Highmori  ausgehöhlten  Körper  mit  ziemlich  dünnen 
Wandungen,  nnd  vier  Fortsätze.  Die  vordere,  freiö,  convexe 
Flache  des  Körpers  gehört  dem  Gesicht  an.  Yorne  unter  dem 
obem  Rand  tritt  durch  das  Foramen  infraorbitale  der  Nerv, 
und  die  Art.  infraorbitalis.  Die  hintere  Fläche  sieht  gegen 
die  SchCifengrube  und  besitzt  über  einem  Höcker  mehre  Lö- 
cher zum  Durchgang  von  Gefässen  und  Nerven.  Die  innere 
Fläche  des  Knochens  bildet  die  äussere  Wand  der  Nasenhöhle. 
Durch  ein  Loch  in  der  Knochenwand  communioirt  die  Nasen- 
höhle mit  der  Kieferhöhle  (Antrum  Highmori).  Die  obere 
Flache  bildet  den  Boden  der  Augenhöhle.  Der  vordere  Rand 
stellt  d^n  untern  Angenhöhlenrand  dar  und  bildet  die  Grenze 
zwischen  Augenhöhle  nnd  Gesiohtsfläche,  der  hintere  Rand 
bildet  mit  dem  untern  Rand  des  grossen  Keilbeinflügels  die 
imtere  Augenhöhlenspalte  zwischen  Orbita,  Schläfengmbe  und 
Gaumenkeilbeingrube.  Der  innere  Rand  stösst  vorne  an  das 
Thränoabein,  nach  hinten  an  die  Lamina  papyracea  des  Sieb- 
beins vaid  den  Processus  orbitalis  des  Gaumenbeins.  Vom 
hintern  Rande  läuft  eine  Furche,  die  sich  allmählich  in  einen 
Kanal  umwandelt,  nach  vom,  um  a&  der  vordem  Fläche  des 
Foramen  infraorbitale  zu  endigen. 

Der  aus  dem  obem  Innern  Winkel  des  Körpers  des  Ober- 
kieterbeins  austretende  Nasenfortsatz  verbindet  sich  durch 
seine  Spitze  mit  dem  Nasenfortsatz  des  Stirnbeins.  Sein  vor- 
derer Rand  stösst  oben  an  das  Nasenbein , .  unten  ist  derselbe 
frei  und  bildet  die  Begrenzung  des  vordem  Naseneingangs, 
sein  hinterer  Rand  stösst  an  das  Thränenbein.  Die  äussere 
Fläche  trägt  vorne  zur  Bildung  der  knöchernen  Nase,  hinten 
zum  Thränenkanal  bei.  An  seine  innere  Fläche  setzen  sich 
die  mittlere  und  untere  Nasenmuschel  an. 

Am  äussern  obem  Winkel  des  Körpers  liegt  der  Joch- 
fortsatz, der  sich  mit  dem  Jochbein  verbindet. 

Den  imtem  Rand  des  Körpers  bildet  der  Zahnhöhlen- 
fortsatz. Er  ist  nach  aussen  convex  und  enthält  8  Zahn- 
höhlen für  zwei  Schneidezähne,  einen  Eckzahn  und  fünf 
Backenzähnen. 

Der  Gaumenforts  atz  ist  eine  horizontale  Knochen- 
platte,  die  vom  innem  untern  Rand  des  Körpers  nach  innen 
zieht  und  mit  dem ,  gegenüberliegenden  zusammenstossend  den 
Boden  der  Nasenhöhle  und  das  Dach  der  Mundhöhle  darstellt. 

Das  Jochbein  —  Os zygomatiöum  —  liegt  an  der  äus- 
sern Seite  des  OberkieteoEknocheas  und  trägt  zur  Yerbiiidang 
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dieses  Knochens  mit  dem  Stirn-,  Schläfen-  und  Keilbein  und 
zur  Bildung  der  Augenhöhle  und  Schläfengrabe  bei.  Die 
äussere  Fläche  des  Körpers  ist  convex  und  gehört  dem  Ge- 
sicht an.  Sie  besitzt  ein  Loch  für  den  Austritt  des  Nerv, 
subcutaneus  malae.  Die  obere  Fläche  ist  concav  und  bildet 
den  vordem  Theil  der  äussern  Augenhöhlenwand,  in  welcher 
der  Kanal  für  den  eben  erwähnten  Nerven  verläuft  Die 
hintere  Flache  sich  in  die  Schläfengrube  und  besitzt  ein  Loch, 
als  Ausgang  eines  Kanals,  für  den  Nerv,  zygomaticus. 

Mit  dem  Stirnbein  ist  das  Jochbein  durch  den  Processus 
frontalis,  der  oben  aus  dem  Körper  abgeht,  verbunden.  Eine 
Partie  des  Stirnfortsatzes  verbindet  sich  nach  hinten  noch  mit 
dem  grossen  Flügel  des  Keilbeins.  Mit  dem  Jochfortsatz  des 
Schläfenbeins  verbindet  sich  der  Proc.  temporalis  und  bildet 
den  Jochbogen.  Die  Verbindung  mit  dem  Oberkieferbein  ge- 
schieht durch  den  dicken,  dreieckigen  Proc.  maxillaris. 

Nasenbeine,  Gaumenbeine,  Nasenmuscheln,  Pflugscharbein 
sind  zunächst  an  der  Bildung  der  Nasen-  imd  Mundhöhle,  das 
Thränenbein  an  der  Bildung  der  Augenhöhle  und  Thränenwege 
betheiligt 

Der  Unterkiefer  —  Maxiila  inferior  s.  Mandibula  — 
nimmt  den  untersten  Theil  des  Gesichtes  ein  und  ist  der  ein- 
zige Knochen  des  Gesichtes,  welcher  eine  bewegliche  Ver- 
bindung mit  einem  Schädelknochen  eingeht.  Man  unterschei- 
det an  ihm  den  Körper  imd  die  Aeste. 

Der  bogenförmige,  parabolisch  gekrümmte  Körper  be- 
sitzt in  der  Mitte  der  vordem  FlÄche  am  Kinn  eine  kleine 
Hervorragung  —  Protuberantia  mentalis  —  nach  hinten  und 
aussen  von  dieser  befindet  sich  daselbst  ein  Loch  —  Foramen 
mentale  anterius  —  der  Ausgang  des  Unterkieferkanales ,  au£ 
welchem  Art  und  Nerv,  alveolaris  inferior  austreten.  Eine 
schiefe  Linie  —  Linea  obliqua  externa  —  zieht  von  diesem 
Loch  zum  vordem  Rand  des  Astes  in  die  Höhle  und  dient 
dem  Muse,  buccinator  zum  Ansatz.  An  der  innem  coneaven 
Fläche  befindet  sich  vorne  eine  rauhe  Spitze  —  Spina  men- 
talis interna  für  den  M.  geniohyoideus  und  genioglossus  und 
von  dieser  aus  läuft  eine  schiefe  Linie  —  Linea  obliqua  in- 
terna für  den  M.  mylohyoideus  und  mylopharyngeus  in  die 
Höhe.  Der  untere  Rand  ist  in  der  Mitte  dicker,  nach  hinten 
verschmälert  er  sich.    Der  obere  Rand  trägt  16  Zahnhöhlen. 

Vom  hintern  Ende  des  horizontal  liegenden  Körpers  stei- 
gen die  Aeste  schräg  unter  mehr  als  rechtem  Winkel  —  Angu- 
1ns  maxillae  —  nach  aufwärts.  Der  vordere  Fortsatz  —  Proc. 
coronoideus  ist  platt  und  dreieckig  und  läuft  in  eine  stumpfe 
Spitze  aus ,  an  welche  sich  der  M.  temporalis  anheftet  Der 
hintere  Fortsatz  —  Proc   condyloideus  —  ist   rondlich   usd 
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besteht  ans  einem  dünneren  Halse  und  dem  GelenkkOpfdieii, 
welches  Ton  qneroTaler  QesUJt  ist  nnd  mit  seiner  übeitoor- 
pelten  obem  Gelenkfläche  der  Gelenkgrube  des  Schläfenbeins 
entspricht  Zwischen  beiden  Fortsätzen  befindet  sich  ein  halb- 
mondfdnniger  Ausschnitt  —  Incisnra  semilunaris.  Die  aus* 
sere  Flftche  der  Aeste  ist  platt  und  rauh;  an  sie  setzt  sich 
der  M.  masseter  an;  die  innere  hat  in  der  Mitte  ein  Loch, 
den  Eingang  in  den  TJnterkieferkanal  —  Foramen  mavillare 
intemum  s.  posterius  —  für  Art  und  Nerv.  alTeolaris  inferior. 
h  einer  der  Linea  obliqua  gleichlaufenden  Furche  läuft  der 
Xerv.  mylohyoideus  herab. 

Das  U  nte  r  kief  e  rgelenk  —  Articulatio  tempore  —  maxil- 
laris  —  ist  einerseits  vom  Gelenkfortsatz  des  Unterkiefers  — 
aodergeits  von  dem  Gelenktheil  des  Schläfenbeins  gebildet 
Aus  dem  untern  Theil  der  äussern  Fläche  des  Schuppentheils 
dieses  Knochens  entspringt  mit  zwei  Wurzeln  ein  langer  plat- 
ter Fortsatz  —  Proc.  zygomaticus  —  der  mit  dem  Jochbein 
zam  Jochbogen  zusammentritt  Zwischen  diesen  beiden  Wur- 
zeln liegt  die  querovale  Grube  —  Fossa  glenoidalis  —  für 
den  Gelenkkopf  des  Unterkiefers.  Die  vordere  Wurzel  schwillt 
w  einem  hügeligen  Wulst  —  Tuberculum  articulare  —  an. 

Vom  Bande  der  Fossa  glenoidalis  und  des  Tuberculum 
articulare  ausgehend,  setzt  sich  eine  dünne  und  schlaffe  Kap- 
sel rings  an  das  Collum  des  Gelenkfortsatzes  des  Unterkiefers 
an  und  schliesst  so  das  Gelenk  ein.  Zwischen  Gelcnkgrube 
und  Köpfchen  ist  ein  ovaler,  convex-concaver  Zwischenknorpel 
eingeschoben,  mit  dessen  Rand  die  Gelenkkapsel  verwachsen 
ist  Es  entstehen  dadurch  zwei  Gelenkhöhlen  —  über  und 
unter  dem  Zwischenknorpel ,  von  denen  jede  mit  einer  Syno- 
^ialhaut  ausgekleidet  ist  Das  nachgiebige  Kapselband  wird 
durch  zwei  seitliche  Gelenkbänder  unterstützt  und  verstttrkt 
Das  lussere  ist  kurz  und  stark  und  geht  von  der  Wurzel  des 
Proc.  zygomaticus  zur  äussern  Seite  des  Halses,  das  innere 
ist  langer  und  dünner,  entspringt  vom  Proc.  spinosus  des 
Keilbeins  und  geht,  ohne  mit  der  Gelenkkapsel  verbunden  zu 
sein,  schräg  nach  aussen  und  unten  an  das  hervorragende 
Knochenpl&ttchen  über  dem  Foramen  maxillare  intemum. 
Vom  Proc.  styloideus  zum  Unterkieferwinkel  zieht  eine  breite 
dimne  sehnige  Haut ,  die  als  Lig.  sty lo  -  maxillare  angefahrt 
wird. 

Die  Bewegung  des  Unterkiefers  ist  eine  dreifache.  Er 
kann  vor-  und  rückwärts  —  nach  beiden  Seiten  —  und  auf- 
ond  abwärts  bewegt  werden.  Letztere  Bewegung  —  Oeffnen 
und  Schliessen  des  Mundes  —  geschieht  um  eine  horizontale 
Axe  die  durch  die  Ansätze  des  innem  Seitenbandes  g6ht 

Oberkiefer-,  Unterkiefer-  und  Jochbeine  bilden  £e  Unter^ 
%  der  seiäichen  und  unteni   Partie  des  Gesichtes  und  ent^ 
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spreohea  —  von  Augen-,  Nasen-,  Mund-  und  Ohrg^end  be- 
grenzt —  den  Bezirken  der  Wangen-,  Kinn-  und  TJnterkiefcr- 


Die  ziemlich  gefäesreiche  Haut  des  Gesichtes  besitzt  an 
verschiedenen  Gegenden  eine  verschiedene  Beschaffenheit  Sie 
ist  dünn,  zart  und  leicht  yeiscMebbar  in  der  Wangengeg^^nd 
über  dem  Jochbein,  dichter  und  weniger  verschiebbar  nach 
unten  in  der  Unterkiefer-  und  Kinngegend,  wo  sie  beim  Manne 
durch  starken  Haarwuchs  arusgezei<£net  ist. 

Bas  TJnterhautbindegewebe  ist  bald  wenig  entwickelt,  so 
dass  die  unterliegenden  Muskeln  mit  der  Haut  innig  zusam- 
menhängen, wie  am  Kinn,  bald  fettreich  wie  an  der  Wange 
und  hüllt  dann  Muskeln,  Gefässe  und  Nerven  ein. 

Die  eigentlichen  Gesichtsmuskeln,  die  den  mimischen 
Ausdruck  des  Gesichte  vermitteln  oder  zum  Schluss  von  Oeff- 
nungen  beitragen,  entspringen  von  Knochen  und  endigen  in 
Weichtheilen  —  Haut  oder  Fascien.  —  Es  sind  meist  blasse, 
platte  Faserztige. 

In  der  Wangengegend  trifit  man  —  ausser  dem  M.  orbi- 
cularis  palpebrarum,  welcher  die  folgenden  Muskeln  und  das 
Jochbein  zum  Theil  bedeckt  —  folgende  von  oben  nach  unten 
zur  Oberlippe  und  dem  Mundwinkel  ziehende  Muskeln. 

Dicht  an  der  Seite  der  Nase  zieht  der  M.  levator  labii 
superioris  Alaeque  nasi  vom  innern  Augenwinkel  und  gegen 
den  Nasenflügel  in  die  Oberlippe.  An  seiner  Aussenseite  liegt 
der  M.  levator  labii  superioris  proprius  vom  Unteraugenhöh- 
lenrand schräg  nach  innen  zur  Oberlippe  gehend.  Von  diesem 
und  dem  M.  zygomaticus  minor  bedeckt,  geht  der  M.  levator 
anguli  oris  von  der  Fossa  canina  zum  Mundwinkel. 

Der  M.  zygomaticus  minor  geht  vom  Jochbein  schriig 
nach  innen  und  verschmilzt  mit  den  Hebern  der  Oberlippe  im 
M.  orbicularis  oris.  Nach  aussen  von  ihm  liegt  der  M.  zygo- 
maticus major  und  hat  mit  dem  vorigen  Ursprung  und  Ende 
gemein. 

Von  der  Mundspalte  quer  nach  aussen  läuft  der  M.  riso- 
rius  Santorini,  dessen  Ursprung  von  der  Fascia  parotideo-mas- 
seterica  sich  im  Fett  der  Wange  verliert.  Nach  unten  zur 
Seite  des  Kinnes,  bedeckt  vom  Platysma  myoides  liegt  der 
M.  depressor  anguli  oris ,  der  vom  untern  Rand  des  Unter- 
kiefers zum  Mundwinkel  aufsteigt 

Die  Muskeln  des  Kinnes  sind  mit  der  Haut  desselben 
innig  zusammenhängend.  Der  Muse,  quadratus  meati  kommt 
vom  untern  Band  des  Unterkiefers  und  verliert  sich  nüt  sei- 
nen Fasern  in  der  Haut  des  Kinnes.  Der  M.  levator  menti 
kommt  von  der  Aussenfläche  des  Unterkiefers  und  vereinigt 
sieh  mit  dem  der  andern  SeHe  in  der  Hant  des  Kinnes. 
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Tiefer  Als  diese,  und  von  den  zum  Mundwinkel  ziehen* 
den  Muskeln  (Mm.  zygomatiei,  levator  und  depressor  an^li 
oris  und  risorius)  zum  Theil  bedeckt,  unmittelbar  auf  der 
Mundschleimhaut,  die  Seitenwand  der  Mundhöhle  bildend,  liegt 
der  M.  bucdnator.  Er  kommt  von  der  Sussem  Fl&che  des 
Alveolarfortsatzes  beider  Kiefer  und  vom  FlUgelfortsatz  des 
Keilbeins ,  läuft  quer  gegen  den  Mund  und  Terliert  sieh 
am  Mundwinkel.  Er  wird  in  der  Gegend  des  ersten  oder 
zweiten  obem  Backenzahnes  vom  Ductus  Stenonianus  durch- 
bohrt. Dieser  Ausführungsgang  der  Ohrspeicheldrfise  kommt 
aus  dem  obem  Drittel  des  vorderen  Randes  der  Drüse  und 
läuft  parallel  mit  dem  Jochbogen  und  ^J^"  unter  ihm  quer 
vor  der  Ohrgegend  nach  vorne  über  die  äussere  Fläche  des 
M.  masseter,  senkt  sich  am  vordem  Rand  desselben  in  die 
Tiefe  der  Backe,  um  durch  den  M.  buccinator  in  die  Mund- 
höhle aufiziunünden. 

In  der  eigentlichen  Kaumuskelgegend  gelangt  man  unter 
der  Haut  und  einer  Fascie  —  Fascia  parotideo  -  masseterica, 
welche  mit  dem  Platysma  myoides  theilweise  zusammenhängt 
auf  die  Ohrspeicheldrüse.  Unter  ihr  liegt  der  Muse,  mas- 
seter, dessen  hintere  und  äussere  Fläche  von  der  Parotis 
bedeckt  ist.  Er  entsteht  mit  einer  vorderen  und  einer  hin- 
taren  Portion  vom  untem  Rand  und  der  innern  Fläche  des 
Jochbogens  und  befestigt  sich  an  die  äussere  Fläche '  des 
Unterkieferastes.  Die  vordere  Portion  ist  die  stärkere,  be- 
deckt die  hintere  grösstentheils  und  ist  vom  Ductus  Stenonianus 
gekreuzt. 

Unter  dem  M.  masseter  gelangt  man  auf  den  Ast  des 
Unterkiefers. 

Haut  und  Muskeln  des  Gesiebtes  werden  von  zahlreichen 
Gefässen  und  Nerven  versorgt 

Die  Arterien  (PI.  48.)  sind  Zweige  der  Carotis  externa: 
die  A.  maxillaris  externa,  von  M.  platysma  myoides  bedeckt, 
gelangt  am  vordem  Rand  des  M.  masseter  über  dem  Unter- 
kiefer in  das  Gesicht  und  zieht  in  starken  Windungen  zum 
Mundwinkel,  wo  sie  die  beiden  Aa.  coronariae  labiorum  für 
Unter-  und  Oberlippe  abgibt,  während  ihre  Fortsetzung  alsA. 
angularis  hinter  dem  Nasenflügel  zum  innem  Augenwinkel  in 
die  Höhe  steigt  Die  Art.  coronaria  labii  inferioris  anastomo- 
sirt  mit  der  Art  mentalis,  der  Fortsetzung  der  Art  alveolaris 
inferior  aus  der  A.  maxillaris  interna  und  der  A.  submentalis, 
dem  ersten  Ast  der  A.  maxillaris  externa.  Die  A.  temporalis 
die  Fortsetzung  der  Carotis  externa  gelangt  an  den  hintern 
Rand  des  Masseter  und  steigt  vor  dem  Ohre  über  die  Wurzel 
des  Joehfortsatzes  zur  Schläfe.  Sie  entsendet  einen  AsI,  Art 
transversa  faclei,  parallel  laufend  mit  dem  Ductus  Stenonianus 
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A.  Mayer  in  Wttrzburg  operfrte  auf  ithnHche  Weise 
mittelst  mannigfaltiger  Sägeschnitte  durch  die  Kiu^chen  Ver- 
krümmungen mit  glücklichem  Erfolg. 

B.  Langenbeck  madite  die  ^subcutane  Osteotomie. '^ 
Er  bediente  sich  dazu :  eines  Bohrers  von  der  Form  eines 

Hohlmeissels,  2'"  breit,  der  in  eine  trepanbaumähnliche  Vor- 
richtung gebracht  wird,  einer  geraden,  IV»'"  hreiten  Stich- 
s'äge  und  eines  starken  geraden  Scalpells. 

Verfahren.  Ein  auf  der  inneren  Fläche  der  Tibia  ge- 
geführter ^  ^/a — ^/i"  langer  Hautschnitt,  im  rechten  Winkel 
auf  die  Längsaxe  der  Tibia  fallend,  trennt  Haut  und  Periost 
mit  einem  Zug. 

In  der  Mitte  des  Hautschnittes  wird  der  Bohrer  aufgesetzt 
und  die  Tibia  in  querer  Richtung  durchbohrt  Dass  der  Boh- 
rer den  Knochen  YoUständig  durchdrungten  habe  und  in  dem 
Raum  zwischen  Tibia  und  Fibula  angelangt  sei,  erkennt  man 
bald  an  dem  aufgehobenen  Widerstand,  so  dass  die  Gefahr 
einer  Verletzung  der  Art  tibialis  oder  des  Nerv,  tibialis  anti- 
cus  nicht  gross  sein  dürfte.  Es  wird  nun  die  schmale  Stich- 
säge in  das  Bohrloch  eingeführt  und  der  Knochen  in  querer 
Richtung  im  Bereich  des  Hautschnittes  bis  auf  eine  dünne 
Brücke  der  Corticalschicht  subcutan  durchsägt. 

Der  nun  in  seiner  grössten  Dicke  durchsägte  Knochen 
kann  nun  gerade  gebrochen  werden,  oder  man  kann  die  Ge- 
radstellung  auf  den  Zeitpunkt  yerschieben,  wo  die  durch  die 
Operation  erzeugte  Entzündung  und  Eiterung  abgelaufen  ist; 
doch  ist  das  erstere  Verfahren  wohl  vorzuziehen. 

Langenbeck  zieht  aus  der  subcutanen  Osteotomie  fol- 
gende Schlussfolgerungexi : 

1)  Die  Knochen  können  in  ähnlicher  Weise  subcutan  ge- 
trennt werden,  wie  die  Sehnen  und  Muskeln  und  es  verhalt 
sich  die  subcutane  Osteotomie  aLs  Verletzung  zur  Resection 
mit  Durchsehneidung  der  Weichtheile  ähnlich,  wie  die  sub- 
cutane Tenotomie  zum  Sehnenschnitt  mit  Trennung  derHaat 

2)  Eine  theilweise  subcutane  Durchsägung  der  verkrümm- 
ten Knochen  ist  der  totalen  vorzuziehen,  weU  die  Beweglich- 
keit der  Bruchstelle  dadurch  vermieden  wird. 

3)  Eine  Heilung  prima  intentione  durch'  unmittelbare 
Callusbildung  darf  nach  der  subcutanen  Osteotomie  nicht  er- 
wartet werden,  wahrscheinlich,  weil  die  durch  Bohrer  und 
Säge  erzeugten  K&ochenspäne  als  fremde  Körper  in  der  Bruch- 
stelle Kurückbleibea  und  durch  Eiterung  eiiminirt  werden 
müssen»  Die  Consobdatiön  erfolgt  vielmehr  in  derselben  Weise 
wie  bei  mit  äusserer  Wunde  complicirten  Fr^cturen,  nachdem 
die  Resectionsfltelle  mit  OranulAtionen  erfimt.ist,  und  in  de^ 
selben  Zeit  wie  diese. 


t)  Die  9ubouUi»e  Osteotomie  ist  in  allen  FUlen '  yon 
Knochenverkrümmung  indicirt,  wo  die  gewaltsame  Infraetlon 
aliein,  wegen  zu  grosser  Festigkeit  der  Knochen  nicht  ausge- 
führt werden  kann. 


RESECTION  IM  HUEFTOELBNK. 

Die  Beseotion  des  Sohenkelkopfes  wurde  TonCh. 
White  (1769)  vorgeschlagen  und  zuerst  yon  A.  White(1818) 
aiB  Lebenden  ausgeführt  Sie  wurde  seitdem  von  mehren 
Chirurgen  Hewson,  Seutin,  Oppenheim,  Carmi- 
chael,  T.  Textor,  Fergusson,  Boux,  Smith,  French 
XL  A.  w^^n  Goxalgie,  Caries ,  Zerschmetterung ,  Knochenge- 
schwülsten &c.  Torgenommen. 

Eine  geringe  Zahl  der  Operirten  wurde  gerettet.  (White, 
T.  Textor,  Fergusson.) 

Die  Operation  wurde  in  Bezug  auf  die  anISngliche 
Schnittfähning  yersehieden  ausgeführt  und  der  Gelenkkopf 
entweder  durch  einen  einfachen  Schnitt  oder  durch  Bildung 
eines  Lappens  bloßgelegt. 

Yeriahren  von  Ch.  White  (1769).  Man  macht  an 
der  Aussenseite  des  Gliedes  einen  Längssdinitt  bis  auf  den 
Knochen,  welcher  1"  unter  der  CVista  üei  beginnt  imd  8^' 
unter  dem  grossen  Trochanter  endigt  Die  Weichtheile  in 
der  Umgebung  des  Knochens  werden  getrennt,  die  Gelenk- 
kapsel eingeschnitten,  das  Lig.  teres  durchschnitten  und  der 
Schenkelkopf  durch  Einwärts  wen  den  des  Knies  aus  der  Wunde 
hervorgedrUngt  und  mit  einer  gewöhnlichen  SSge  abgesägt 

Auf  dieselbe  Weise  operirten  Oppenheim  (1829), 
Fergusson  (1843). 

Seutin  (1832)  machte  den  Längsschnitt  eben  so,  spaltete 
die  Weichtheile  aber  noch  durch  einen  Querschnitt  vor  und 
hinter  dem  grossen  Trochanter. 

R  o  u  X  schlug .  einen  viereckigen  Lappen  an  der  äussern 
Seite  vor,  operlrte  aber  (1847)  durch  einen  einfachen  Schnitt 
längs  dem  Hals  des  nach  hinten  und  unten  luxirten  Schenkel- 
kopfes und  parallel  mit  den  Muskelfasern  des  Muse,  glntaeuff 
maxinms. 

Jäger  bildet  einen  dreieckigen  Lappen.  Er  macht 
einen  Längenschnitt,  der  2— 2V2"  über  dem  grossen  Trochan- 
ter beginnt  und  3"  unter  demselben  endet  Vom  Anfang  dieses 
ersten  Schnittes  macht  er  einen  4"  langen  Schnitt  nach  hin- 
ten und  unten.  Der  Lippen  wird  zurttdLpräparirt  und  in  das 
Qelenk  eingedrungen. 

Telpeau  schlägt  vor,  einen  halbmondiörmigen  Lappen 
zu  bilden,  dessen  Convexität  nach  unten  gerichtet  ist 
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von  der  Spina  mtntaJlfl  interna.  Der  M.  mylopharyngeius  von 
der  hintern  Partie  der  Linea  obliqua  interna  bildet  eise  Por- 
tion des  M.  constrictor  pharyngis  superior,  der  M.  genioglossus 
geht  Yon  der  Spina  mentalis  interna  zur  Zunge.  Dicht  an  der 
innern  Fläche  des  Unterkiefers,  imSulcus  mylohyoideus  läuft 
der  Nerv,  mylohyoideus,  ein  Zweig  des  Unterkiefemerven, 
von  der  Art.  submentalis  begleitet  zum  gleichnamigen  Muskel 
und  der  Haut  des  Unterkinns. 

Der  Oberkiefer  und  seine  Höhlen  erhalten  ihre  Oe- 
fässe  aus  der  Art.  maxillaris  interna.  Die  Art  alveolaris 
superior  dringt  durch  die  Löcher  am  Tuber  maxillare  ein  und 
versieht  die  Zähne,  das  Zahnfleisch  und  die  Schleimhaut  der 
Highmorshühle.  Die  vordem  Zähne  werden  von  Zweigen  aus 
der  Art.  infraorbitalis  versorgt. 

Die  Nerven  stammen  aus  dem  zweiten  Ast  des  N.  trige- 
minus.  Der  bedeutendste  derselben  ist  der  Nerv,  alveolaris 
superior.  Er  läuft  an  der  hintern  äussern  Seite  des  Ober- 
kiefers herab  und  theilt  sich  in  zwei  Zweige.  Der  eine  durch- 
bohrt den  M.  buccinator  und  dringt  zur  Schleimhaut  des  Mun- 
des, der  andere  läuft  zwischen  den  beiden  Platten  des  Ober- 
kiefers nach  vom  und  bildet  mit  den  vom  Nerv,  intraorbitalis 
kommenden  Nn.  dentales  superiores  ein  Geflecht,  aus  welchem 
die  Zähne  des  Oberkiefers  versorgt  werden. 

Der  grösste  Theil  der  Gesichtsknochen  wurde  schon  hin- 
weggenommen ,  und  ausser  den  Ober-  und  Unterkiefer  hat 
man  insbesondere  die  oberflächlicher  gelegenen  Nasen-  und 
Jochbeine  wegen  Necrose,  Caries,  am  häufigsten  wegen  krank- 
hafter Neubildungen  am  Knochen  resecirt. 

RBSECTION  DES  OBBBKIEFEBS. 

Die  Operation  dertotalen  Resection  des  Oberkiefer- 
knochens wurde  zuerst  (1827)  von  Gen  so  ul  und  von  Lizars 
vorgenommen.  Ihnen  folgten  zahlreiche  ähnliche  Operationen 
von  Blandin,  Syme,  Guthrie,  Yelpeau,  Fergusson, 
Smith,  Ried,  Chelius,  Heyfelder  u.  A.  In  den  meisten 
Fällen  war  die  Operation  wegen  krankhafter  Neubildungen 
vorgenommen  worden  und  von  günstigem  Erfolg  gekrönt 

Verfahren  (nach  Gensoul).  Der  Kranke  sitzt  auf 
einem  massig  hohen  Stuhl,  den  Kopf  nach  hinten  gebeugt 
und  gegen  die  Brust  eines  Gehülfen  gehalten. 

Der  Operateur  macht  zuerst  einen  Schnitt  vom  innern 
Augenwinkel  zur  Oberlippe  der  kranken  Seite  gegenüber  dem 
Eckzahn.  Ein  zweiter  Schnitt  in  gleicher  Höhe  mit  der  Nase 
geht  quer  vom  enteren  aus.  nach  aussen  und  endigt  ungenUir 
gmm  yof   dQQj   Ohrläppctoi.    Ein  dritter  Schnitt  endlieh  be-  i 


ginnt  10  — 19  nn  naoh  amsen  vom  äuisem  AugenwinM  und 
geht  tast  senkrecht  zum  Ende  des  zweiten  Schnittes.  Man 
erhält  durch  diese  Schnitte  zwei  Lappen,  von  denen  der  obere 
viereckige  gegen  die  Stime,  der  untere  dreieckige  nach  unten 
mid  hinten  gegen  den  Unterkieferwinkel  umgeschlagen  wird. 
Ist  der  Knoäen  durch  Abpräpariren  der  Lappen  biosgelegt, 
Bo  trennt  der  Chirurg  mittelst  Hammer  und  Meissel  die  Yei^ 
bindung  mit  dem  Jochbein  am  äussern  Augenhöhlenrand  und 
dem  Jochbogen.  Darauf  löst  er  mit  einem  breiten  Meissel  die 
Verbindung  des  Nasenfortsatzes  des  Oberkiefers  mit  den  Na- 
senknochen, dem  Thränenbein  und  dem  Siebbein,  indem  er 
den  Meissel  unter  dem  innem  Augenwinkel  aufsetzt  Die 
Weichtheile  zwischen  Nasenflügel  und  Oberkiefer  werden  mit 
einem  Bistouri  abgelöst  Der  Meissel  wird  dann  im  Munde 
an  der  Verbindungsstelle  beider  Kiefer  eingesetzt,  nachdem 
man,  wenn  es  nöthig  ist,  vorher  die  Schneidezähne  ausge- 
zogen hat,  und  die  beiden  Knochen  auseinander  gestemmt 
Ist  der  Knochen  auf  diese  Weise  von  drei  Seiten  her  aus 
seinen  festesten  Verbindungen  gelöst,  so  wird  er  nur  noch 
durch  den  Processus  pterygoideus  und  den  weichen  Gaumen 
gehalten. 

Man  durchschneidet  alle  Weichtheile  auf  den  Knochen 
und  lost  sorgfaltig  das  Gaumensegel  ab,  welches  geschont 
werden  muss.  Man  führt  nun  den  Meissel  von  vorne  nach 
hinten  und  Ton  oben  nach  unten  auf  dem  Boden  der  Augen- 
hohle ein,  mn.  den  Nerv,  infraorbitalis  zu  durchschneiden  und 
geht  so  weit  nach  hinten,  dass  man  den  Knochen  durch  Hebel- 
bewegungen mit  dem  Meissel  htnrausheben  kann.  Der  Kno- 
chen wird  nun  mittelst  des  Bistouri  oder  der  Scheere  Ton  den 
anhängenden  Weichtheilen  abgelöst ,  etwa  zurückgebliebene 
Knochensplitter  werden  mit  der  Knochenzange  abgetragen  und 
entfernt,  und  eben  so  entfernt  man  alle  krankhaften  Weichtheile. 

Die  Höhle,  wdiehe  durch  die  Entfernung  des  Oberkiefers 
sammt  Jochbein  und  einem  Theil  des  Thränenbeins  gebildet 
wird,  ist  naeh  innen  Ton  der  Nasensdieidewand,  nach  aussen 
vom  Muse,  buednator,  naeh  ob^i  von  den  Weichtheilen  am 
Boden  der  Augenhöhle  (M.  rectus  inferior)  b^j^enzt  und  steht 
nach  unten  mit  der  Mundhöhle  in  Verbindung.  Im  Hinter- 
grunde sieht  man  den  Schlundkopf. 

Die  Blutung  ist  selten  beträchtlich  und  wird  durch  Druok, 
kaltes  Wasseif  oder  mit  dem  Glüheisen  gestillt)  wo  die  Unter- 
bindung oder  Torsion  der  blutenden  Gefässe  nicht  vorgenom- 
men werden  kann. 

Die  vorläufige  Unterbindung  der  Carotis  (Lizars)  ist  nicht 
nothwendig. 

Die  Weichtheile  werden  durch  einige  Nähte  vereinigt 
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Velpeau  (PI.  84.  Fig.  3  u.  4.)  schlug  statt  des  drei- 
fachen H  Schnittes  von  Gensoul  einen  einfachen  Schnitt 
durch  die  Wange  vor,  der  vom  Mundwinkel  zuerst  nach  aus- 
sen, dann  nach  oben  zum  äussern  Augenwinkel  oder  zur 
Schläfe  geht  Man  erhält  dadurch  zwei  Lappen,  die  sich 
leicht  vereinigen  lassen  und  eine  weniger  entstellende  Narbe 
hinterlassen  als  das  Verfahren  von  Gensoul.  Der  Ductus 
Stenonianus  soll  unterhalb  der  Schnittlinie  liegen. 

Huguier  machte  den  Schnitt  durch  die  Oberlippe,  4"' 
vom  Mundwinkel  entfernt,  um  dem  Ductus  Stenonianus  aus- 
zuweichen. 

Dieffenbach  machte  einen  senkrechten  Schnitt  von  der 
Nasenwurzel  über  den  Nasenrücken  durch  die  Nasenspitze  und 
die  Oberlippe  und  einen  zweiten  vom  obem  Theil  des  ersten 
ausgehenden  Querschnitt  in  den  Innern  Augenwinkel.  Der 
aus  der  Nasenhälfte,  dem  untern  Augenlid,  der  halben  Ober- 
lippe und  Wangenliaut  bestehende  Lappen  wird  nach  aussen 
zurückgeschlagen. 

Unter  den  angegebenen  Schnittrichtungen  ist  der  einfache 
Schnitt  von  Velpeau  der  gewöhnlichste  und  auch  meist  aus- 
reichend. Die  Schnittrichtung  von  Dieffenbach  gewährt 
mehr  Raum  nach  innen  und  vermeidet  die  quere  Durchschnei- 
dung der  zahlreichen  Zweige  des  Nerv,  facialis. 

Zur  Auslösung  des  Oberkiefers  bedient  man  sich  selten 
mehr  des  Meisseis  und  des  Hammers,  sondern  kleiner  Messer, 
Stichsägen  und  des  Osteotoms.  Auch  die  einfache  Kettensäge 
kann  in  Gebrauch  gezogen  werdeb. 

Die  Resection  beider  Oberkiefer  wurde  zuerst  von 
Heyfelder  (1844)  gemacht  Die  Schnitte  werden  auf  die- 
selbe Weise,  wie  bei  der  Wegnahme  eines  Oberkierferkno- 
chens,  auf  beiden  Seiten  geführt.  Die  Lappen  werden  nach 
oben  gesehlagen,  die  Verbindungen  mit  dem  Jochbein  und  den 
Nasenbeinen  mittelst  des  Osteotoms  getrennt,  die  Nasenscheide- 
wand wird  durchschnitten.  Nachdem  das  Gaumensegel  abgelöst 
ist,  sucht  man  den  ganzen  Oberkiefer  mit  einem  Meissel  oder 
Spatel  durch  hebelartige  Bewegungen  herabzudrücken. 

Dieffenbach  spaltete  das  Gesicht  aut  dem  Nasenrücken 
und  durch  die  Oberlippe  in  zwei  Hälfte  und  machte  noch 
einen  Querschnitt  von  einem  innem  Augenwinkel  zum  andern. 

Einzelne  Theile  des  Oberkiefers,  Proc.  alveolaris,  Orbital- 
rand, Gesichtswand  werden  nach  den  allgemeinen  Regeln 
mittelst  des  Osteotoms  ,  der  Stichsäge  u.  dgl.  vorgenommen, 
nachdem  die  Knochen  durch  entsprechende  Schnitte,  die  von 
der  Ausdehnung  des  zu  entfernenden  Stückes  abhängig  sind 
blosgelegt  worden  sind. 
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RBSBCTION  DES  UNTERKIEFE&S. 

Die  Resectionen  am  Unterkiefer  kennen  nach  dem 
Ort  and  der  Ausdehnung  verschieden  sein,  und  zerfallen  zu- 
nächst in  solche,  durch  welche  einzelne  Theile  des  Unterkie- 
fers entlemt  werden,  ohne  die  Continuitat  des  Knochens  zu 
unterbrechen,  und  in  solche,  wobei  ein  kleineres  oder  grösseres 
Stück  aus  seiner  Continuitat  oder  selbst  der  ganze  Unterkiefer 
entfernt  wird. 

Die  Resectionen  ohne  Unterbrechung  der  Continuitat  kön- 
nen an  den  Rändern  oder  in  den  Wandungen  wegen  Caries, 
Necrose,  Fremdbildungen  u.  dgl.  vorgenommen  werden  und 
haben,  wo  die  Natur  des  Uebels  es  gestattet,  unbedingten 
Vorzug  vor  den  Resectionen  mit  Trennung  der  Continuitat, 
da  hiebei  Form  und  Bewegungen  des  Unterkiefers  vollkommen 
erhalten  werden. 

Der  Alveolarrand  kann  durch  Ablösen  des  Zahnflei- 
sches hinlänglich  entblöst  werden,  um  mittelst  Messersägen, 
des  Osteotoms,  Knochenzagen  denselben  vollständig  oder  theil- 
weise  zu  entfernen.  Durch  Anlegung  senkrechter  Schnitte  von 
der  Unterlippe  oder  den  Mundwinkeln  aus  nach  aussen  und 
unten  lässt  sich  der  Operationsraum  beliebig  vergrössem. 

Der  untere  Rand  des  Unterkiefers  kann  durch  einen 
Schnitt  längs  desselben  und  nöthigenfalls  einen  auf  diesen 
senkrechten  von  der  Lippe  aus  blosgelegt  werden.  Die  ge- 
bildeten drei-  oder  viereckigen  Lappen  werden  nach  oben 
geschlagen. 

Die  Wandungen  des  Unterkiefers  werden  durch 
Ablösen  der  Lippen-  oder  Wangenhaut  nach  Bildung  eines 
Lappens  blosgelegt  und  die  krankhaften  Partien  mittelst  des 
Osteotoms  entfernt 

Die  Resectionen  desUnterkiefers  mitUnterbrech- 
ung  der  Continuitat  betreffen  entweder  das  Mittel  stück, 
das  Kinn,  die  Seiten  theile  des  Körpers,  den  ganzen  Un- 
terkieferkörper  oder  den  ganzen  Unterkiefer. 

a)  Resection  des  Kinnstückes  des  Unterkiefers. 

Die  Operation  wurde  zuerst  (1810)  von  Deaderik  und 
(1812)  von  Dupuytren  wegen  einer  Knochengesohwulst  ge- 
macht. 

Verfahren  nach  Dupuytren  (PL  34.  Fig.  2.).  Der 
Kranke  sitzt  auf  einem  Stuhl,  sein  Kopf  wird  von  einem  hin- 
ter ihm  stehenden  Gehülfen  gegen  dessen  Brust  angedrückt, 
und  zugleich  werden  von  ihm  die  Aa.  maxillares  inferiores 
beidetseitB  am  vordem  Band  des  M.  masseter  gegen  den  Un- 
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terkiefer  comprfmirt.  Der  Operateur  steht  vor  dem  Ejanken, 
fasBt  mit  der  linken  Hand  die  rechte  Partie  der  Unterlippe, 
während  ein  Gehülfe  sie  an  der  andern  Seite  hält  und  spaltet 
dieselbe  in  der  Mitte  durch  einen  senkrechten  Schnitt  bis  auf 
den  Knochen  und  führt  diesen  Schnitt  vom  hintern  Kand  des 
Unterkiefers  aus  nur  durch  Haut  und  Unterhautbindegewebe 
dringend,  bis  zum  Zungenbein.  Die  beiden  Lappen  werden 
vom  Knochen  abpräparirt  und  der  Knochen  biosgelegt.  Auf 
jeder  Seite  des  Unterkiefers  wird  der  Zahn  entfernt,  welcher 
der  Grenze  der  krankhaften  Veränderung  entspricht,  um  von 
da  aus  die  Säge  einwirken  zu  lassen.  Das  Ausziehen  der 
Zähne  kann  auch  schon  vor  dem  Schnitt  vorgenommen  wer- 
den, wenn  man  die  Begrenzung  des  Uebels  genau  bestimmen 
kann.  Der  Operateur  nimmt  nun  eine  kleine  Bogen-  oder 
Hessersäge  und  stellt  sich  hinter  den  Kranken,  um  die  Säge 
leichter  führen  zu  können  und  nicht  am  Gaümengewölbe  an- 
zustossen,  und  durchsägt  auf  jeder  Seite  des  Kinnes  den  Kör- 
per des  Unterkieters ,  nachdem  Nase  und  Oberlippe  durch 
Tlatten  von  Leder,  Blei  oder  Compressen  u.  dgl.  geschützt  sind- 
ist der  Knochen  beiderseits  durchgesagt,  so  stellt  sich  der 
Operateur  wieder  vor  den  Kranken,  sticht  ein  gerades  Bi- 
stouri hinter  dem  ausgesägten  Knochenstück  ein  und  schnei- 
det die  Weichtheile  (M.  mylohyoideus,  geniohyoideus)  vom 
Knoohen  ab,  während  ein  Ghehülfe  die  Zunge  mit  einem  Spa- 
tel oder  einer  Sonde  zurückhält 

Die  Blutung  aus  den  Arterien  (Aa.  submentalis,  corona- 
riae  labii  inferior,  mentalis,  lingualis)  wird  durch  Unterbindung 
oder  im  Nothfall  durch  das  Glüheisen  gestillt 

Die  Weichtheile  werden  vereinigt  und  ein  einfacher  Ver- 
band hält  die  beiden  Kieferstticke  gegen  die  obere  Zahn- 
reihe angedrückt 

Ist  zugleich  die  Haut  der  Unterlippe  krankhaft  «ntartet, 
80  schneidet  man  aus  derselben  ein  Y  förmiges  Stctok  aus 
und  entfernt  es  mit  dem  Knochen. 

Reicht  ein  einfacher  LÄngenschnitt  zur  Bloslegung  der 
ausgedehnt  krankhaften  Knochenpartie  nicht  aus,  so  kann 
ein  Sohnitt  längs  dem  Unterkieferrand  denselben  zu  einem 
Kreuz-  oder  x  Schnitt  umgestalten,  oder  es  kann  durch  einen 
doppelten  Schnitt  ein  Hautlappen  aus  Lippe  und  Kinn  (Klein, 
Schuh)  gebildet  werden. 

Nach  der  Operation  ist  das  Zurückbeugen  des  Kopfes  zu 
verhindern,  da  die  Zunge,  ihrer  Befestigung  nach  vorne  durch 
die  Mm.  genioglossl  beraubt,  durch  ihr  Gewicht  nach  iiinten 
flÜlt  und  EistiokungssufHUe  veranlasst  Lallemand  musste 
desshalb  die  Traoheotonie  vornehmen.  Magen  die,  Itiche- 
rand,  B^gin,  Dieffenbach  verloren  Operirto  darnach. 
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Wegen  dieses  Zoritdcfallens  der  Zange,  das  man  der  Zu. 

sammenziehiing  der  Mm.  stylogloBSUS,  hyoglossus,  glossopharyn. 
gens,  stylohyoideu«,  stemohyoideus,  digastricus  zuschrieb,  ent. 
stand  das 

Verfahren  von  Delpech.  Es  tinterscheidet  sich  von 
dem  vorigen  nur  dadurch,  dass  man  vor  dem  Durchsägen  des 
Knochens,  an  der  Stelle,  wo  er  abgesägt  werden  soll,  ein  Bi- 
stouri hinter  demselben  durchsticht,  und  durch  diesen  Stich- 
kanal ein  hölzernes  Gorgeret  einführt,  um  die  Weichtheile  zu 
schützen.  Ist  dann  der  Knochen  auf  beiden  Seiten  durchge- 
sägt, so  führt  man  einen  doppelten  Haken  oder  eine  einfache 
Ligatur  durch  das  Zungenbandchen ,  lasst  diese  von  einem 
Gehülfen  halten  und  löst  jetzt  erst  die  Weichtheile  von  der 
Innenfläche  des  Knochens  ab.  Die  Wunde  der  Weichtheile 
wird  durch  die  umschlungene  Naht  vereinigt  und  die  Faden- 
schlinge des  Zungenbändchens  mit  einer  Nadel  verbunden, 
oder  das  Zungenbandchen  und  der  M.  genioglossus  selbst  in 
die  Wundnaht  mitgefasst 

Malgaigne  bildet  keinen  Lappen  aus  der  Lippe,  son* 
dem  löst  nur  unter  den  Zahnhöhlen  die  Unterlippe  vom 
Kinn  bis  zu  dessen  unteren  Rand  und  einige  Linien  darüber 
hinaus  ab  und  schlägt  sie  unter  das  Kinn  zurück. 

Dieffenbach  durchsägt  zur  Erleichterung  des  Sägens 
den  Knochen  zuerst  nicht  ganz ,  sondern  vollendet  den  ersten 
Schnitt  erst,  wenn  der  Knochen  auf  der  andern  Seite  völlig 
durchgesägt  ist. 

B^gin  empfiehlt,  den  Faden  des  Zungenbändchens  an 
eine  vor  den  Mund  befestigte  Platte  zu  binden.  Da  aber  der 
Faden  in  der  Zunge  bald  durchschneidet,  so  räth  S^dillot, 
mittelst  eines  Hakens  das  Zangenbein  nach  vorne   zu  ziehen« 

Das  Fixiren  der  Zunge  ist,  obwohl  nach  Chelius  deren 
Zurückfallen  lediglich  Folge  ihrer  Schwere  ist  und  durch  Vor- 
beugen des  Kopfes  verhindert  und  beseitigt  werden  kann,  als 
eine  nützliche  Vorsichtsmassregel  immer  gerathen,  im  Uebrigen 
ist  das  Verfahren  von  Dupuytren  das  einfachste.  Das 
Durchfuhren  eines  Gorgeret,  einer  Platte  von  Leder,  Holz,  oder 
einer  Compresse  ist  umständlich  und  unnütz ,  und  durch  vor- 
sichtiges Sägen  kann  die  Verletzung  der  W^eichtheile  ge- 
mieden werden- 

Die  Heilung  des  Knochens  erfolgt  selten  durch  knöcherne 
Zwisehemnasse,  meist  bildet  sich  nur  eine  derbe  Narbenmasse 
aas  Bindesübstanz ,  die  übrigens  den  Gebrauch  des  Unter- 
kiefers wenig  beeinträchtigt 


b)  Besection  eines  Seitentäeiles  ded  Unter- 
kieferkörpers. 

Nach  dem  Grade  der  Aufidehnung  des  Knochenleidens 
wird  die  Anlegung  des  Schnittes  durch  die  Weichtheile  der 
Lippe,  Wange  und  Kinnhaut  eine  verschiedene  sein,  und 
eben  so  auch  dadurch  die  Stelle  des  Absägens  des  Knochens 
bestimmen. 

Cloquet  bildete  einen  viereckigen  Lappen  nach  unten, 
indem  er  vom  Mundwinkel  bis  zum  hintern  Rand  des  Unter- 
kieferastes einen  horizontalen  Schnitt  führte  und  von  diesem 
aus  zwei  senkrechte  Schnitte,  den  einen  vom  Lippenrand  zum 
untern  Kieferrand,  den  andern  hinter  dem  Unterkieferast  bis 
unter  den  Kieferwinkel  nach  abwärts  führte.  Der  so  gebildete 
Lappen  wird  nach  unten  abpräparirt  nnd  der  Knochen  zuerst 
in  der  Mittellinie  abgesägt. 

Mott  bildete  einen  oberen  und  einen  unteren  Lappen. 
Er  machte  einen  nach  unten  und  hinten  convexen  Schnitt 
vom  Unterkiefergelenk  bis  fast  zum  Mundwinkel ,  dann 
einen  zweiten  senkrechten  vom  Anfang  des  ersten  zum  \Yin- 
kel  des  Knochens  nach  abwärts.  Der  obere  runde  Lappen 
wird  gegen  das  Gesicht  in  die  Höhe  geschlagen ,  der  untere 
dreieckige  nach  abwärts  abpräparirt  und  der  Knochen  zuerst 
in  der  Mitte  durchgesägt.  Ehe  er  das  Knochenstück  entfernte, 
durchschnitt  er  den  N.  alveolaris  inferior  bei  seinem  Eintritt 
in  den  Unterkieferkanal. 

Lisfranc  machte  zuerst  einen  senkrechten  Schnitt  durch 
die  Mitte  der  Unterlippe  und  des  Kinnes,  dann  einen  zweiten 
horizontalen  vom  Ende  des  ersten  bis  zum  Winkel  des  Unter- 
kiefers imd  etwas  darüber  hinaus.  Der  Lappen  wird  nach 
oben  und  aussen  zurückgeschlagen  und  der  Knochen  mit  einer 
Messersäge  (Hey)  zuerst  am  Kinn  durchgesägt 

Velpeau  (und  Malgaigne)  verfuhr  ähnlich  wie  Clo- 
quet. Er  machte  zuerst  einen  senkrechten  Schnitt  durch  die 
Mitte  der  Unterlippe  und  des  Kinnes  bis  zum  Zungenbein. 
Ein  zweiter  Schnitt  fing  im  Mundwinkel  an  und  wurde  nach 
hinten  bis  hinter  den  Unterkieferwinkel,  vier  Querfinger  unter 
das  Ohr  verlängert.  Ein  dritter  Schnitt  ging  auch  von  dem 
Mundwinkel  aus,  umschrieb  die  vorragende  Geschwulst  und 
endigte  im  vorigen  Schnitt.  Der  Lappen  wurde  nach  unten 
abpräparirt,  der  Knochen  biosgelegt  und  mit  einer  Messersägo 
abgesägt.  Die  hintere  Knochenwand  wurde  nicht  völlig  dxirch- 
gesägt,  sondern  mit  einem  Hebel  gebrochen. 

Nach  Unterbindung  der  Aa.  transversa  faciei,  cotronariae 
labiorum,  mentalis,  submentalis  tverden  die  Weichtheile  durch 
die  Naht  vereinigt. 


Signoroni  entfernte  ein  seifllches  Stück  des  Unterkie*' 
fen  von  der  Mundhöhle  aus  mittelst  eines  besonderen  Seal* 
pells  und  der  Knochensoheere. 

Es  ist  ziemlich  gleichgültig,  welche  Schnittform  und  Rieh* 
tung  man  wählt;  im  Allgemeinen  sind  die  Lappen,  welche 
nach  oben  geschlagen  werden,  vorzuziehen,  da  sie  freieres  Ope- 
rationsfeld gewähren,  sich  leicht  anlegen  und  keine  entstellende 
Narbe  im  Gesicht  zurücklassen. 

c)  Besection  des  ganzen  Unterkieferkörpers. 

Der  ganze  horizontale  Theil  des  Unterkiefers  kann,  wenn 
keine  entarteten  Weichtheile  mit  entfernt  werden  müssen,  in 
welchem  Falle  diese  die  Schnitte  bestimmen,  auf  folgende 
Weise  weggenommen  werden. 

Man  macht  parallel  mit  dem  untern  Rand  des  Unterkie- 
fers  unter  dem  Kinn  Ton  einem  Unterkieferwinkel  zum  andern 
einen  horizontalen  Schnitt,  präparirt  den  breiten  Lappen  nach 
oben  vom  Knochen  ab  und  durchsägt  den  Knochen  beiderseits 
hinter  dem  letzten  Backenzahn  mit  einer  Messer-  oder  Ketten- 
ääge,  oder  dem  Osteotom. 

Führt  man  auf  den  horizontalen  Schnitt  durch  die  Mitte 
der  Lippe  einen  senkrechten,  so  können  die  dadurch  gebilde- 
ten Lappen  nach  aussen  zurückgeschlagen  werden. 

Im  Uebrigen  verfahrt  man  wie  bereits  angegeben  wurde, 
indem  man  auch  für  die  Fixirung  der  Zunge  sorgt  und  ihr 
Zurückfallen  zu  verhindern  sucht. 

Muss  auch  derProc.  coronoideus  entfernt  werden,  so  wird 
der  Gelenkfortsatz  in  seinem  Halse  durchgeschnitten,  was  am 
besten  mit  der  Knochensoheere  geschieht,  deren  eine  Branche 
man  hinter  den  Knochen  einführt 

S^dillot  beobachtete  nach  Resection  des  Unterkiefer- 
körpers, dass  die  zurückgebliebenen  Aeste  durch  den  M.  tem- 
poralis  und  pterygoideus  nach  oben  und  innen  gezogen  wurden 
und  die  abgesägt^a  Knochenenden  sich  gegen  die  Weichtheile 
des  Oberkiefers  anstemmten.  Auch  zweimalige  Resection  der 
Knochenenden  konnte  das  Uebel  nicht  beseitigen. 

d)  Resection    (Exarticulation)  des  halben  Unter- 
kiefers. 

Die  Entfernung  der  Hälfte  des  Unterkiefers 
besteht  aus  der  Resection  in  der  Mitte  des  Körpers  und  der 
ExarticuliEtion  des  Gtelenkkopfes. 

Die  Operation  wurde  zuerst  (1^90)  von  Palm!  und 
später  von  v.  Gräfe,  Mott,  Dzondi,  Cusaek,  Liston, 
Lisfranc,   Wilhelm,  Fricke,  Jäger,   Eicd,  Heyfei- 


der  u.  A.  -vorgenommen.  Man  unterband  bei  den  eisten  Ope- 
rationen Torher  die  Carotis  oommunis,  eine  Yorsichtamass- 
regel,  die  sich  durch  die  späteren  Operationen  als  überflüssig 
erwies  und  sogar  nicht  sicher  vor  Blutungen  schützt 

Da  nach  der  Ausdehnung  des  Knochenleidens  —  Caries, 
Oaroinom,  Verwundung  &c.  die  Stelle,  an  welcher  der  Körper 
des  Unterkiefers  durchsägt  werden  muss,  wechselt,  so  ist  audi 
die  Schnittführung  eine  verschiedene  und  es  kann  dafür  das 
eine  oder  andere  der  bei  der  Resection  des  Unterkieferkörpers 
oder  Astes  angegebenen  Verfahren  eingeschlagen  werden. 

Man  macht  (PI.  34.  Fig.  W)  einen  horizontalen  Schnitt 
längs  dem  Unterkieferrand,  vom  Winkel  desselben  begfinnend, 
bis  über  die  Stelle  hinaus,  wo  der  Knochen  durchgesägt  wer- 
den soll.  In  diesen  Schnitt  lässt  man  einen  zweiten  einmün- 
den, der  über  dem  Kiefergelenk  vom  Jochbogen  beginnt  und 
längs  des  aufsteigenden  Astes  in  den  Anfang  des  ersten  läuft 
Ein  dritter  senkrechter  Schnitt  spaltet  die  Unterlippe  bis  zum 
Kinn.  Der  hiedurch  gebildete  viereckige  Lappen  wird  vom 
Knochen  abpräparirt,  der  M.  masseter  und  buccinator  an  ihrer 
Insertion  abgetrennt  und  sammt  der  Parotis  in  die  Höhe  ge- 
schlagen; der  Knochen  wird  vorne  durchgesägt  Dann  schnei- 
det man  mit  einem  geknöpften  Bistouri  die  Weichtheile  von 
vorne  nach  hinten  von  der  Innenfläche  des  Unterkiefers  ab, 
indem  man  das  wegzunehmende  Kieferstück  vorne  fasst  und 
von  den  Weichtheilen  abzieht  '  Durch  HerabdrScken  und 
Auswärtswenden  des  Knochens  erleichtert  man  sidi  die  Ab- 
lösung des  Schläfenmuskels,  der  Mm.  pterygoidei  und  die 
Durchschneidung  des  Ligam.  laterale  intemum.  Die  Grelenk- 
kapsel  wird  nun  vorne  und  hinten  eingeschnitten,  der  G«lenk- 
kopf  luxirt  und  die  übrigen  anhängenden  Weichtheile  mit 
dem  geknöpften  Messer  oder  einer  Hohlscheere  getrennt 

Auf  diese  Weise  operirten  Cusack,  Lisfranc,  Jäger 
und  Andere. 

Mott  machte  einen  einfachen  Horizontalschnitt  vom 
Mundvrinkel  zum  Ohr. 

Langenbeck  schnitt  sohräg  vom  Mundwinkel  sum 
Kieferwinkel,  und  von  da  zum  Kiäergelenk,  um  den  Ductus 
Stenonianus  zu  schonen. 

V.  Gräfe  schloss  die  entartete  Hant  über  der  Geschwulst 
i^wischen  zwei  elliptische  Schnitte  ein  und  entfernte  sie  mit 
dem  Knochen. 

Die  Ablösung  des  Schläfenmuskels  vomProe.  eoronoideus 
ist  mit  Schwierigkeiten  verknüpft  und  gelingt  bisweOen  besser, 
nachdem  der  Gdenkkopf  luzirt  und  ausgelöBt  ist  (J&ger) 
oder  wenn  man  den  fioc.  condyloidens  mit  der  Knoäen- 
seheere  abeofaaeidet  (Chüssaignao). 
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Nach  Unterbindung  der  Arterien  (Aa.  maxillaris  externa, 
submentalis,  subungualis,  alveolaris  inferior)  werden  die  Weich- 
theile  vereinigt,  wie  bei  den  früher  angegebenen  Resectionen. 

e)    Die   Entfernung   (Exarticulation)    des   ganzen 
Unterkiefers. 

Der  ganze  Unterkiefer  wurde  sEuerst  von  v.  Walther  in 
Bonn  weggenommen.  Heyfelder,  Pitha,  Garnochan,  Mal- 
aonneuve  haben  die  Operation  vriederholt  Signoroni  will 
den  ganzen  Unterkiefer  von  der  Mundhohte  aus  entfernt  haben. 

Man  macht  zwei  senkrechte  Schnitte  von  jedem  Joch- 
bogen tiber  das  Gelenk  nach  unten  zum  Winkel  des  Unter- 
kiefers und  vereinigt  beide  durch  einen  horizontalen  Schnitt 
längs  dem  untern  Rand  des  Mittelstückes.  Der  so  gebildete 
breite  viereckige  Lappen  vdrd  nach  oben  geschlagen,  der 
Knochen  entblöst  und  exarticulirt 

Die  Operation  kann  man  sich  dadurch  erleichtern,  dass 
man  den.  Knochen  am  Kinn  durchsägt  und  dann  jede  Hälfte, 
wie  oben  angegeben  wurde,  wegnimmt 

Die  Erfolge  der  Resectionen  am  Unterkiefer 
sind  im  allgemeinen  günstiger,  als  man  von  der  Grösse  des 
operativen  Eingriffes  erwarten  sollte.  Die  meisten  Todesfälle 
waren  durch  die  Natur  und  Wiederkehr  des  Uebels ,  wegen 
dessen  man  die  Operation  vornahm  bedingt,  einige  sind  durch 
Erstickungszufälle  in  Folge  Zurückfallens  oder  Retraction  der 
Zunge  und  Infiltration  der  Umgebung  der  Zungenwurzel,  des 
Kehlkopfes  und  der  Glottis  erfolgt 

Die  Funktionsstörung  und  Entstellung  ist  immer  von  der 
Ansdehntuig  und  Localität  des  entfernten  Knochenstückes  ab- 
hängig. Störung  der  Kaubewegungen  und  der  Sprache,  so 
wie  Speichelfluss  sind  häufige  Folgen  der  Operation. 

K  RESECTIONEN  AM  SCHAEDEL.  TREPANATION, 

Anatomie.  Der  Schädel  bildet  eine  Kapsel  um  das 
Gehirn,  welche  aus  mehren  einzelnen  Knochen  zusammen- 
gesetzt ist. 

Man  unterscheidet  am  Schädel  das  Schädeldach  und 
die  Schädelbasis. 

Da«  Schädeldach  umfasst  die  Theile,  welche  über  einer 
rings  um  den  Schädel  in  der  Höhe  der  Augenbrauen  ge- 
zogenen I^inie  gelegen  sind,  die  Schädelbasis  liegt  unterhalb 
dieser  Linie. 

Das  Schädeldach  oder  Schädelgewölbe  kann  in 
mehre  Gegenden  abgetheilt  werden,  deren  künstlich  gesteckte 
Grenzen  Torschiedeo  angenpmmen  werden  können.    Am  ein- 

17*» 
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fachsien  und  naturgemässesten  unterscheidet  man  an  demselben 
(nach  Hyrtl)  die  beiden  seitlichen  Partien  —  Schläfenge- 
genden —  und  die  mittlere  Partie,  welche,  von  vorne  nach 
hinten  in  Stirn-,    Scheitel-  und  Hinterhauptgegend  zerfäUt 

Die  knöcherne  Grundlage  des  Schädelgewolbes 
wird  vom  Stirnbein,  den  beiden  Scheitelbeinen,  den  grossen 
Flügeln  des  Keilbeins,  den  Schläfenbeinen  und  dem  Hinter- 
hauptbein gebildet  Die  Knochen  bestehen  aus  zwei  Platten, 
die  zwischen  sich  die  lockere  und  gefassreichere  Diploe  auf- 
nehmen und  haben  nicht  an  allen  Stellen  gleiche  Dicke  und 
Stärke.  Die  innere  Knochentafel  (Lamina  vitrea)  ist  brüchiger 
und  spröder  als  die  äussere.  Beide  Knochentafeln  sind  auch 
nicht  immer  parallel,  da  die  innere  Abdrücke  von  den  ihr 
anliegenden  Gehirnwindungen  in  Form  von  Eindrücken  — 
Impressiones  digitatae  mit  dazwischen  liegenden  Erhabenhei- 
ten, Furchen  für  den  Verlauf  der  Himhautarterien,  Yenen- 
kanäle,  und  eigene  Knochenleisten  zeigt. 

Die  einzelnen  Knochen  sind  unter  sich  durch  NShte  mit- 
einander vereinigt,  und  von  der  Beinhaut  —  Periosteum  8. 
Pericranium  —  überzogen. 

Das  Pericranium  ist  mit  der  glatten  Aussenfläche  der 
Knochen  nur  lose  vereinigt,  um  so  fester  aber  an  der  Stelle 
der  Nähte,  in  deren  Fugen  straffe  Bindegewebszüge  eindringen. 

Der  Stirn  gegen  d  dient  das  Stirn  b  ein —  Osfrontis- 
als  Unterlage.  Es  wird,  da  es  ausser  zur  Bildung  der  Scha- 
delhöhle auch  zur  Bildung  der  Augenhöhle  und  Nase  beiträgt, 
in  einen  Stimtheil  —  Pars  frontalis  —  zwei  Augenhöhlen- 
theile  —  Partes  orbitales  —  und  einen  Nasentheil  —  Pars 
nasalis  eingetheilt  Durch  die  obern  Augenhöhlenränder  wird 
der  gerade  aufsteigende  Stimtheil  von  den  flach  liegenden 
Augenhöhlentheilen  geschieden.  Jeder  dieser  Ränder  hat  nach 
innen  einen  Ausschnitt  oder  ein  Loch  —  Foramen  supraorbi- 
tale —  für  den  Durchgang  der  gleichnamigen  Arterien  und 
Nerven.  Der  äussere  Band  geht  in  einen  Fortsatz  —  Proc 
zygomaticus  —  zur  Verbindung  mit  dem  Jochbein  über. 

Die  vordere  Fläche  des  Stimtheüs  ist  glatt,  convex,  hat 
über  dem  Augenhöhlenrand  einen  etwas  gewölbten  Wulst  -- 
Arcus  superciliaris  —  und  einen,  insbesondere  an  jungen  Schä- 
deln deutlichen  Hügel  —  Tuber  frontale.  Ueber  dem  Nasen- 
fortsatz zwischen  beiden  Augenbrauenbogen  liegt  die  flache  drei- 
eckige Glabella.  Die  hintere  Fläche  ist  concav,  durch  die  Im- 
pressiones digitatae,  Juga  cerebralia  und  Sulci  arteriosi  et 
venosi  uneben.  Unten  in  der  Mittdlinie  beginnt  eine  Leiste 
—  Crista  frontalis  —  die  sich  nach  oben  fortsetzt  und  indem  ] 
sie  IQ  zwei  Schenkel  auseinander  geht,  eine  Grube  für  den  | 
Sulcus   loitgitudinaliB  bildet    —  Die  beiden   Knoehenflächen 
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weichen  nach  unten  aiiiseüiander  und  bilden  eine  anregel- 
massige Höhle  —  Sinus  frontalis. 

Der  Rand  des  Stimtheils  ist  zackig  und  bildet  mit  den 
Tordem  Kändem  der  Scheitelbeine  die  Sutura  coronalis,  unten 
und  aussen  stösst  er  an  den  grossen  Keilbeinflügel. 

Die  AugenhÖhlentheile  bilden  einen  Theil  der  Schädel- 
basis und.  das  Dach  der  Augenhöhle ,  sind  durch  einen 
Spalt,  in  welchen  sich  das  Siebbein  einschiebt,  von  einander 
getrennt  und  verbinden  sich  nach  hinten  mit  den  kleinen 
Flügeln  des  Keilbeins. 

Der  Nasentheil  trägt  zur  Bildung  der  Nase  bei. 

Die  beiden  Scheitelbeine  —  Ossa  parietalia  —  bil- 
den die  eigentliche  Kuppel  des  Schädels.  Es  sind  viereckige, 
platte,  gewölbte  Knochen,  deren  äussere  Fläche  glatt,  deren 
innere  wie  die  der  übrigen  Schädelknochen  uneben  ist.  Der 
Torragendste  Punkt  der  äussern  Fläche  heisst  der  Scheitel- 
beinhöcker —  Tuber  parietale ;  unter  diesem  ist  jederseits  eine 
halbkreisförmige  erhabene  Linie  für  den  Ansatz  des  M.  tem- 
poralis  bemerkbar.  Die  vordem  Ränder  der  Knochen  bilden 
init  dem  Stirnbein  die  ELranznaht,  die  beiden  oberen  Ränder 
stosaen  aneinander  und  bilden  die  gerade  von  vom  nach  hin- 
ten verlaufende  Pfeilnaht,  die  hintern  Rändern  stossen  an  das 
Hinterhauptbein,  lun  die  Lambdanaht  zu  bilden,  und  die  un- 
teren scharf  zulaufenden  Rändern  werden  von  der  Schuppe  des 
Schläfenbeines  überdeckt,  mit  welcher  sie  die  Sutura  squa- 
mosa  zusammensetzen. 

Die  oberen  Winkel  stossen  unter  sich  und  mit  dem  Stim- 
und  Hinterhauptsbein  zusammen.  Der  untere  vordere  Winkel 
verbindet  sich  mit  dem  grossen  Flügel  des  Keilbeins,  der  un- 
tere hintere  Winkel  mit  dem  Zitzentheil  und  Schuppentheil 
des  Schläfenbeins. 

Seitlich  zwischen  Stirn-  und  Scheitelbein  schiebt  sich  der 
grosse  Flügel  des  Keilbeins  ein  und  trägt  zur  knöchernen 
Gmndlage  der  Schlftfengegend  bei. 

Das  Hinterhauptbein  —  Os  oÄcipitis  —  ist  durch 
seinen  Schuppentheil  an  der  Bildung  des  Hinterhauptes  be- 
theiligt, wälurend  sein  örundtheil  durch  seine  Verbindung  mit 
dem  Körper  des  Keilbeins  zur  Bildung  der  Schädelbasis  bei- 
trägt Die  beiden  Seiten  oder  Gelenkiheile  verbinden  Qmnd- 
theil  und  Schuppentheil  unter  einander  und  nehmen  das  Hinter- 
hauptsloch  —  Foramen  magnum  —  zwischen  sich. 

Die  Hinterhauptschuppe  bildet  eine  dreieckige  Schale. 
Auf  der  hinteren,  äusseren,  convexen  Fläche  bemerkt  man  in 
der  ^tte  eine  Hervorragung,  Spina  s.  protuberantia  occipi- 
talia  externa,  von  welcher  gerade  nach  abwärts  eine  scharfe 
Leiste  znm  Rand  des  Hinterhauptloches  verläuft  Von  diesen 
Erhabenheiten   gehen  bogenförmig  zwei   nach   oben    convexe 
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Linien  —  Linea  öeöiicircularfß  superior  et  inferior  —  fÖT  den 
Ansatz  der  Nackenmuskeln  bestimmt,  nach  aussen. 

l)ie  vordere  oder  innere,  concave  Fläche  zeigt  in  ihrer  Mitte 
eine  ähnliche  stumpfe  Erhabenheit  —  Protuberantia  occipitalis  in- 
terna 8.  Eminentia  cruciata,  von  welcher  nach  oben  und  unten 
eine  erhabene  Leiste,  — Crista  occipitalis  interna  — und  seitlich 
davon  zwei  parallele  laufen,  welche  zwischen  sich  eine  Furche 
—  Sulcus  transversus  —  für  einen  venösen  Blutieiter  bilden. 
Durch  diese  Kreuzung  der  erhabenen  Leisten  werden  vier 
Gruben  für  die  hinteren  Lappen  des  grossen  und  die  Lappen 
des  kleinen  Gehirns  gebildet  Die  oberen  Ränder  der  Schuppe 
stossen  mit  den  hinteren  Händem  der  Scheitelbeine  in  der 
Lambdanaht  zusammen,  der  untere  Theil  des  Bandes  ver- 
bindet sich  mit  dem  Zitzentheil  der  Schläfenbeine. 

Die  Schläfenbeine  —  Ossa  temporum  —  tragen  mit 
ihrem  Schuppentheil  zur  Bildung  der  seitlichen  Partie  des 
Schädelgewölbes  bei;  der  FelsenSieil  desselben,  das  Gehör- 
organ einschliessend  liegt  in  der  Basis  des  Schädels,  der 
Zitzentheil  liegt  schräg  nach  hinten.  Der  Schuppentheil  des 
Schläfenbeins  bildet  hauptsächlich  die  Unterlage  der  Schläfe- 
gegend und  schiebt  sich  mit  seinem  convexen  zugeschärften 
obern  Rand  über  den  untern  des  Scheitelbeines  hin.  Aus  der 
untern  Partie  der  äussern  Fläche  entspringt  mit  zwei  "Wurzeln 
der  Jochfortsatz.  Die  vordere  Wurzel  bildet  der  GelenkhOgel 
vor  der  Gelenkgrube  für  den  Unterkiefer,  die  hintere  läuft 
als  erhabene  Leiste  über  den  äussern  Gehörgang  weg  und 
bildet  die  Grenze  zwischen  Schuppen-  und  Zitzentheil.  Die 
innere  Fläche  ist  wegen  des  schräg  abgeflachten  obem  Ran- 
des etwas  kleiner  als  die  äussere  und  concav.  Von  ihrem 
untern  Rand  geht  schräg  zur  Schädelbasis  der  Felsentheil. 

Die  Verbindung  der  Schädelknochen  unter  ein- 
ander ist  durch  Nähte  vermittelt  Diese  sind  wahre,  wenn  die 
beiden  anstossenden  Knochen  durch  Zähne  und  Zacken  in  ein- 
ander greifen y  oder  sogenannte  falsche,  wo  nur  einfache  An- 
lagerung statt  findet  fire  Richtung  ist  wegen  der  möglichen 
Verwechslung  mit  Knochensprüngen  von  practischer  Wichtig- 
keit    Am  Erwachsenen  finden  sich  folgende: 

1)  Die  Stimnaht  •>-  Sutora  frontalis  —  ist  bei  Erwach- 
senen nur  selten  m^hr  vorhanden.  Sie  steigt  dann  senkrecht 
in  der  Mitte  der  Stirn  von  der  Nasenwurzel  in  die  Höhe. 

2)  Die  Kranznaht  —  S.  coronalis  —  läuft  quer  von  einer 
Schläfe  zur  andern  über  den  Vorderkopf  zwischen  dem  obem 
Rand  des  Stirnbeins  und  den  vordem  Rändern  der  S<AeiteI- 
beine. 

3)  Die  Pfeilnaht  —  S.  sagittalis  —  läuft  in  der  Mitte  des 
Scheitels    zwischen  defi  beiden  obem  Rändern   der   Scheitel- 
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bei&e  gerado  nseh  hinten  blfl  2ur  S^dtae    der  Schuppe  des 
Hinterhauptbeins. 

4)  Die  Lambdanahi  —  8.  lambdoidea  6,  ocdpHalis  ->- 
beginnt  da,  wo  die  Torige  endigt  und  läuft  Ton  da  jederseita 
schrüg  na^  ab-  und  aus-wärts  Kwischeft  Atü  hintern  Rftndern 
der  l^eitelbeine  und  dem  oberA  Bande  des  Hinterhauptbein. 
Sie  ist  hftofig  durch  eingeöchaltel«  Knochen  —  Ossicula  Wor- 
miana  s.  rapho-geminantia  —  unregelmAssig  und  TenrielfUtigt 

5)  Die  Warzennfthte  —  Ss.  maatoideae  —  bestehen  aus 
twei  Sehenkeln ,  -welche  aaf  jeder  Seite  aus  der  Lambdanaht 
hervorgehen.  Der  vordere  liegt  zwischen  dem  hintern  Rand 
des  untern  Theil»  des  Scheitelbein«  und  dem  obern  des  Zitzen- 
theils  des  Schläfenbeins,  der  hintere  verbindet  den  hintern 
Rand  der  Pars  mastoidea  mit  dem  mittlem  Rand  des  Hinter- 
hauptbeines bis  zum  Foramen  jugulare. 

6)  Die  Schuppennühte  —  Ss.  squamosae  —  an  jeder 
Schlftfenseite  werden  durch  den  convexen  obern  Rand  der 
Schuppe  des  Schläfenbeins  gebildet,  der  sich  über  die  unteren 
Rjlnder  der  Scheitelbeine  schiebt. 

Die  Verbinhung  der  Schadelknochen  mit  den  Gesichts- 
knochen  geschieht  durch  die  Sutura  transversa« 

Wo  einige  Nähte  zusammenstossen  findet  man  bei  der 
Geburt  und  zum  Theil  noch  in  den  ersten  Lebenjahren  Lücken 
am  Schade],  die  unter  dem  Namen  der  Fontanellen  bekannt 
sind. 

Die  Weichtheile  des  Schädelgewölbes,  welche  die 
Knochen  nach  aussen  umgeben  sind: 

In  der  Stirngegend  befindet  sich  unter  der  dünnen, 
talgdrüseareichen  Haut  eine  schwache  fettarme  Bindegewebs- 
scliichte,  welche  diese  ziemlich  fest  mit  den  unterliegenden 
Muskeln  verbindet  Die  Muskelschicht  wird  vom  M.  frontalis, 
corrugator  supercilii  und  theilweise  vom  M.  orbicnlaris  palpeb- 
rarom  gebildet.  Der  M.  frontalis  kömmt  von  der  Glabella 
tind  dem  ittnem  Ende  des  Augenbrauenbogens  und  zieht  di- 
vergirend  und  sich  ausbreitend  als  flache  Muskelsohicht  nach 
aufwftrts,  um  sich  mit  seinem  schwach  convexen  obern  Rand 
an  die  Galea  aponeurotica  anzusetzen.  Er  bildet  den  Anta- 
gonisten des  M.  ocdpitalis,  indem  beide  in  der  Galea  apo- 
neurotica sich  inseriren  und  diese  sammt  der  mit  ihr  verwach- 
senen Kopfhaut  bewegen,  d.  h.  nadh  vorne  tind  hinten  ver- 
schieben« 

Die  unteren  Fasern  des  Stimmuskels  stMsen  mit  den 
äussersten  Fasern  des  M.  orbioularis  palpebrarum  zusammen, 
der  die  Augenhöhle  umgibt  und  noch  auf  die  Stime  übergreift. 
Der  M.  corrugator  supercilii,  welcher  von  der  Glabella  über 
den  Au|enbraiienbogen  nach  aussen  geht  wird  vom  M«  fron- 
tall« bedeckt. 
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Uater  den  Muskeln  findet  sich  nur  loolteres  Bindegewebe, 
zwischen  diesen,  der  Galea  nnd  dem  unterliegenden  Pericra* 
nium,  wesshalb  die  überliegenden  Theile  leicht  yerschiebbar 
sind. 

Die  Galea  aponeurotica^  eine  sehnige  Haut,  liegt 
unter  der  Haut  des  Schädels  und  ist  mit  dieser  innig  Ter- 
wachsen.  Sie  breitet  eich  von  der  Stirn  zum  Hinterhaupt  und 
in  der  Sohläfengegend  ans,  wo  sies  ich  an  die  Linea  semicircu* 
laris  festsetzt  und  von  da  aus,  mit  der  oberflächlichen  Fascie 
des  M.  temporalis  verbunden ,  sieb  bis  «um  obem  Rand  des 
Jochbogens  erstreckt. 

Die  Arterien  der Sümgegend  sind  die A.  frontalis,  supra- 
orbitalis  und  Aeste  der  A.  temporalis.  Die  A.  frontalis,  das 
Ende  der  A.  ophthalmica,  steigt  imter  d^m  M.  orbioularis  an 
der  innem  Seite  der  Augenhöhle  über  den  Augenhöhlenrand 
zur  Stirn  empor,  yersieht  die  Muskeln  und  die  Stimhaut  und 
anastomosirt  mit  der  Art  supraorbitalls ,  temporalis  und  dbr- 
salis  nasi. 

Die  A.  supraorbitalis,  ein  Ast  der  A.  ophthalmica  kömmt 
wie  die  Torige  aus  der  Augenhöhle,  tritt  aber  etwas  weiter 
nach  aussen  mit  den  gleichnamigen  Nerven  durch  das  Foram. 
oder  die  Incisura  supraorbitalis  zur  Stime. 

Yon  der  Schläfengegend  her  kömmt  die  Art.  temporalis 
anterior  zur  Stirn  und  anastomosirt   mit  den  Yorhergehenden. 

Die  Vena  frontalis  steigt  an  der  Seite  ihrer  Arterie  von 
der  Stime  nach  abwärts  gegen  den  innem  Augenwinkel  und 
bildet  mit  der  Y.  ophthalmica  die  Y.  facialis  anterior.  Ist  sie 
unpaarig,  so  läuft  sie  in  der  Mitte  der  Stime  herab. 

Die  sensiblen  Nerven  der  Stirn  stammen  meistens  ans 
dem  ersten  Ast  des  N.  trigeminus. 

Der  N.  frontalis  tritt  über  das  innere  Ende  des  oberen 
Augenhöhlenrandes,  der  N.  supraorbitalis  durch  das  Foramen 
oder  die  Incisura  supraorbitalis  zur  Stirn  und  bis  zur  Scheitel- 
und  Schläfengegend.  Der  N.  supratroehlearis  kommt  über  der 
Rolle  für  den  obern  schiefen  Augenmuskel  aus  der  Augenhöhle 
und  versieht  das  obere  Augenlid  und  die  Stirn. 

Die  motorischen  Nerven  erhält  die  Stirn  vom  N.  facialii. 

Die  Scheitelgegend  ist  von  dicker,  behaarter  Haut 
bedeckt,  die  wie  in  der  Stirngegend  mit  der  Galea  innig  ve^ 
wachsen  ist.  Die  Arterien  sibd  Fortsetzungen  der  Arterien 
der  Stirn  (A.  frontalis)  der  Schläfe  (A.  auricularis,  temporalifl 
superficialis)  nnd  des  Hinterhauptes  (A.  occipitalis)  und  eben 
so  stammen  die  Nerven  aus  denen  jener  Gegenden. 

Die  Schläfengegenden  nehmen  die  seitlichen  Par- 
tien des  Schädels  ein,  sind  nach  oben  und  hinten  von  der 
Linea  semicircularis,  naoh  vorne  vom  Jochfortsatz  des  Stirn- 
beins und  unten  vom  Jochbogen  und  äusseren  Ohr  begrenzt 
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I 
Die  Haut  ist  vorne  tmbehaart  tind  dünner,  nach  hinten  dicker  ! 

und  behaart 

Unter  derselben  liegt  ein  mehr  weniger  fetthaltiges  Binde-  j 

gewebe  und  der  dünnC)  dreieckige  M.  attoUens  auriculaCi  der 
Ton  der  unter  ihm  liegenden  Fascia  temporalis  breit  entspringt  i 

und   im  Absteigen  sich    verschmälemd   an  die  hintere  Fläche  | 

des  Ohrknorpels  ansetzt.     Vor  dem  Ohre  und  über  dem  Joch-  i 

bogen  liegt  der  kleine  M.  attrahens  auriculae ,  der  Tom  Proc.  | 

zygomaticus  zum  vordem  Ende  der  Helii  zieht     Unter  den  I 

Muskeln    liegt   die   Fascia   temporalis,     eine    starke    sehnige  I 

Hülle,  die  an  der  Linea  semicircularis  des  Schläfen-  und 
Stirnbeins  mit  der  Galea  aponeurotica  zusammenhängt,    von  j 

da  zum  Jochbogen  herabläuft   und   sich   mit  einem   festeren  ! 

oberflächlichen  Blatt  an  dessen  äussere  und  mit  einem 
schwächeren  tiefem  Blatt  an  dessen  innere  Fläche  ansetzt 
Zwischen  beiden  Blättern  iftt  fetthaltiges  Bindegewebe.  Hinter 
dem  tieferen  Blatt  folgt  wieder  eine  Schicht  fettibaltigen  Binde- 
gewebes und  unter  dieser  der  M.  temporalis,  der  mit  nach 
oben  gerichteter  eonvezer  Basis  von  der  Linea  semicircularis 
und  der  ganzen  Fläche  unter  dieser  Linie  (Planum  semicirculare 
entspringt  und  mit  convergirenden  Fasern  nach  abwärts  hinter 
dem  Jochbogen  zum  Proc.  coronoldeus  des  Unterkiefers  läuft 

Das  Pericranium  der  Schläfengrube  ist  ziemlich  fest  mit 
den  unterliegenden  Knochen  —  Schuppe  des  Schläfenbeines, 
Scheitelbein,  Stirnbein,  grossen  Flügel  des  Keilbeins  und  Proc 
frontalis  des  Jochbeins  vereinigt. 

Die  Arterien  der  Schläfengegend  sind  die  A.  temporalis 
superfioialis  media  und  zwei  profundae.  Die  Art  temporalis 
Bupeificialis,  der  Endast  der  Carotis  externa  ist  die  bedeu- 
tendste, und  steigt  unter  der  Haut  und  über  der  Fasda  tem- 
poralis über  die  Wurzel  des  Proc.  zygomaticus  vor  dem  Ohr 
zur  Schläfe  und  gegen  den  Scheitel.  Ihr  vorderer  Ast  ver- 
läuft gegen  den  Stimhocker,  ihr  hinterer  gerade  nach  auf- 
wärts zum  Scheitel.  Die  A.  temporalis  media,  aus  der  vorigen 
stammend,  durchbohrt  über  dem  Jochbogen  dieFascie,  um  in 
den  M.  temporalis  zu  gelangen.  Ein  weiterer  Ast  der  Art 
temporalis,  die  A.  zygomatico-orbitalis,  geht  schief  nach  vom 
und  oben  gegen  den  Oberaugenhohlenrand. 

Die  A».  temporales  profundae  stammen  aus  der  A.  maxü- 
laris  interna,  und  steigen  unter  dem  M.  temporalis  nach  auf- 
wärts. 

Die  Vena  temporalis  superficialis  begleitet  die  gleich- 
namige Arterie ,  sammelt  das  Blut  aus  den  Capillaren  des 
Koptes  und  führt  es,  wie  die  V.  temporalis  media  in  die  V. 
facialis  posterior.  Die  beiden  Vv.  temporales  profundae  ver- 
einigen sich  mit  ersteren. 
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Die  Nervei  4er  ScbläC^yigegend  etammeo  aus  dem  ersten 

und  dritten  Ast  des  N.  trigeminus  und  dem  N.  facialis.  Der 
N*  zygomaticus  kömmt  aus  dem  N.  lacrymalis  des  ersten  Astes 
.des  N.  trigeminus  und  gelangt  durch  den  Canalis  zygomaticus 
posterior  in  die  Schläfengrube,  wo  er  im  Schläfenmuskel  nach 
aufwärts  steigend,  die  Haut  der  Schläfe  mit  sensitiren 
Zweigen  versorgt.  Der  N.  temporalis  superficialis  kommt  aus 
dem  sensitiven  Theil  des  dritte^  Astes  des  N.  trigeminus, 
durchbohrt  die  Parotis  und  gelangt  mit  der  A.  temporalis  in 
die  Schläfe.  Zweige  des  "N.  facialis  versehen  die  oberfläch- 
lichen Partien  der  Schläfe  mit  motorischen  Fasern,  während 
die  Nn.  temporales  profundi  aus  dem  motorischen  Bündel  des 
dritten  Astes  des  N.  trigeminus,  unter  dem  Schläfeaiuskel  am 
grossen  Keilbeinflügel  hinaufsteigend,  die  tiefere  Schichte,  ins- 
besondere den  Schläfemuskel  versehen, 

Die  Hinterhauptsgegend  ist  nach  hinten  von  den 
Nackenmuskeln,  nach  vorn  und  oben  vom  Scheitel,  zur  Seite 
von  den  Warzenfortsätzen  begrenzt  Unter  der  dichten,  be- 
haarten Haut  liegt  das  straffe  Bindegewebe,  welches  dieselbe 
mit  den  unterliegenden  Muskeln  und  der  Galea  verbindet 
Der  dünne  und  platte  M.  occipitalis  kömmt  jedersßits  von 
der  Linea  semicircularis  superior  und  setzt  sich,  nach  oben 
und  aussen  aufsteigend,  mit  der  Oalea  aponeurotica  in  Yer- 
bindung,  um  als  Antagonist  des  M.  frontalis,  diese  mit  der 
Kopthaut  nach  hinten  zu  ziehen«  Beide  Jüfuskeln  können  ^s 
ein  Muskel  mit  zwei  Bäuchen  angesehen  werden,  dessen  Sehne 
die  Galea  aponeurotica  bildet  —  M.  epicranius.  —  Hinter 
dem  Ohre  liegen  unter  der  Haut  die  dünnen  Mm.  retrahentes 
auriculae,  die  vom  Proc  mastoideus  zur  hintern  Fläche  der 
Ohrmuschd  ziehen.  Hinten  und  unten  kommen  von  d^r  Linea 
semicircularis  superior  die  Rücken-  und  Nackenmuskeln.  Der 
Ursprung  des  M.  cucullaris  ist  der  oberflächlichste,  nach  aus- 
sen und  unter  ihm  liegt  der  M.  splenius  capitis,  noch  weiter 
nadi  aussen,  am  Proc.  mastoideus,  setzt  sich  der  H.  sterno- 
cleidp-mastoideuB  an.  In  den  tieferen  Schichten  liegt  der  M. 
biventer  und  complexus  oervicis.  Das  Bindegewebe  unter  der 
Galea  ist  locker,  das  Ppricranium  aber  ziemlich  fest  mit  den 
hier  befindlichen  Nähten  verwachsen. 

Die  wichtigeren  Arterien  der  Hinterhauptsgeg^d  sind  die 
A.  occipitalis  und  auricularis  posterior.  Beide  stammen  aus 
der  Carotis  externa.  Erstere  geht  hinter  dem  Proc.  mastoi- 
deos  unter  dem  M.  trachelo-ma^toideus  und  splenius  capitis  in 
die  liö^e?  verszweigt  sich  zwischen  Galea  aponeurotica  und 
Haut  b^  zum  Scheitel,  und  anastomosirt  mit  der  folgenden 
und  der  Art.  temporalis.  Die  Art  auricularis  posterior  steigt 
hinter  dem  Ohr   und   dem  Proc.   mastoideus  empor  und  ve^ 


sidit  müi  einem  LMtenk  Zwöig,  der  mit  der  Torigen  Arterie 
Miastomoeirt,  die  Weiöhtheile  hinter  dem  Ohr.  —  Die  gleich* 
namigen  Venen  führen  ihr  Blut  in  die  Y.  jugularis  externa. 

Die  Nerven  des  Hmteifiaupts  stammen  ans  den  Halsner- 
ven. Der  N.  occipitalis  major,  aus  dem  zweiten  Halsnerven, 
folgt  dem  Lanfe  der  A.  occipitalis,  der  N.  occipitalis  minor 
aus  dem  vorderen  Zweig  des  dritten  Halsnerven  gelangt  hin- 
ter der  Insertionsstelle  des  M.  stemo-cleidomastoldens  zum  Hin- 
terhaupt und  der  X.  auricularis  magnus  entsendet  seinen  hin- 
teren Ast  hinter  das  Ohr  und  anastomosirt  mit  den  vorher- 
gehenden. 

Die  Schädelbasis  zerfällt  in  drei  von  vorn  nach  hin- 
ten absteigende  Gruben  —  Schädelgniben,  an  denen  sich  fol- 
gende Theile  unterscheiden  lassen. 

Die  vordere  Schädelgrube  ist  die  kleinste  und  höchst- 
gelegene  und  nimmt  die  vorderen  Liappen  des  grossen  Qehims 
auf.  Sie  wird  durch  die  Innenfläche  des  Stimtheils  und  der 
Augenhöhlentheile  des  Stirnbeins,  durch  die  Siebplatte  des 
Biechbeins,  die  kleinen  Flügel  des  Keilbeins  und  die  vordere 
Wand  des  Türkensattels  gebildet  In  der  mittleren  vertieften 
Stelle  zeigt  die  Grube  die  Crista  galli  des  Siebbeins,  anstos- 
send  an  die  Spixia  frontalis  interna  zum  Ansatz  der  harten 
Hirnhaut  —  FaJx  cerebri  —  und  das  Foramen  coecum  zum 
Durchgang  einer  kleinen  Vene  zur  Nasenhöhle.  Zu  beiden  Sei- 
ten dieser  Theile  dienen  die  Foramina  cribrosa  der  Siebplatte 
zum  Durchgang  der  Riechnervenzweige  in  die  Nasenhöhle  und 
der  Art.  meningea  anterior  zur  harten  Hirnhaut.  Am  hinteren 
Rand  der  Grube  bemerke  man  die  Processus  dinoidei  anteri- 
ores der  kleinen  Flügel  des  Keilbeins,  zwischen  den  Wurzeln 
dieser  Flügel  befinden,  sich  die  Foramina  optica,  durch  welche 
der  Sehnerv  zum  Augapfel  und  die  Art  ophtbalxniGa  in  die 
AugenhÖl^le  gelangt 

Die  mittlere  Schädelgrube  ist  auf  beiden  Seiten  tie- 
fer und  breiter  als  in  der  Mitte,  seitiich  zur  Aufinahme  der 
mitti^en  Lappen  des  grossen  Gehirns,  in  der  Mitte  für  das 
Ghiasmaikeryor.  optieor.  Iii6ui,dibnlum  imd  die  Corpora  mammil* 
laria  der  Gehimluisis  hestimmt.  Sie  wird  von  der  Innenfläche 
des  Körpers  und  der  vorderen  Flügel  des  Keilbeins,  des  Sohi]^ 
pentheiles  und  der  vorderen  inneren  Fläche  des  Felsentheils  des 
Schläfenbeins  t  gebildet  und  durch  die  Winkel  der  Feltentheile 
and  die  Iiehne  des  Tiirkensattels  nach  hinten  von  der  dritten 
Sehädeignibe  abgegroDzt  In  der  Mitte  liegt  die  Seila  turcica 
mit  der  Fossa  firo  glandnla  pituitaria ,  die  Processus  dinoidei 
medü  uad  post^raores  des  Keilbeinkörpers.  An  der  Seite  die- 
ses Körpers  f  zwischen  ihm  und  der  Spitze  des  Felsentheils 
ist  jSust  Ausgang. dee  CttOalis  caroticus  für  die  Carotis  oerebra- 
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IfB)  an  der  Torderen  Fl&che  des  FdÜentheifa  bemerkt  iban  den 
Hiatus  oanalis  Fallopii  fiir  den  N.  Tidianas  saperfieiiaiB  und 
die  obere  Oeflhung  de»  Canalis  tympanicL  Yome  xwleelien 
deu  grossen  nnd  Jüeinen  Flügeln  des  KeUbeins  befinden  sich 
die  oberen  Augenhöhlenspalten ,  duicb  welche  der  N.  ocnlo- 
motoriufi,  trocblearis,  der  erste  Ast  des  N.  trigeiaiBiis  und  der 
N.  abducens  Ton  der  BchädelhÖlüe  in  die  Augenböhle  gelan* 
gen  und  die  Vena  ophthalmica  a«s  dieser  in  die  Scbädelhöhle 
gelangt  Unter  jeder  Augenhöhlenspalte  befindet  sich  das 
Foram.  rotundum  für  den  Durchgang  des  zweiten  Aatea  de« 
N.  trigeminus  in  die  Fossa  spheno-maxiUaris  und  weitor  nach 
hinten  und  aussen  folgt  das  Foram.  ovale  für  den  dritten  Ast 
des  K  trigeminus  und  das  Foram.  spinosum  fiir  den  Eintritt 
der  A.  meningea  media. 

Die  hintere  Schädel  grübe  ist  die  grösste  der  Scha- 
delgrnben  und  nimmt  das  kleine  Gehirn  auf.  Sie  wird  von 
der  hinteren  Fläche  des  Fehenthefls  und  der  inneren  Fläcbe 
des  Kitzentheils  des  Schläfenbeins  und  Hinterhauptbems  ge- 
bildet In  ihrer  Mitte  befindet  sich  das  Foramen  magnum  zum 
Durchtritt  für  das  Rückenmark  und  die  Artt  spinales ,  den  N. 
accessorius  WilHsif  und  die  Artt  vertebrales.  SeiÜlch  und  nach 
vorne  von  dem  Hinterhauptsloch  liegen  die  Proc  anonym!  und 
die  Foram.  condyloidea  anterlora  fSr  den  Durchtritt  des  ^en'. 
hypoglossus.  Eine  mittlere  Grube  im  Basilartheil  —  Fossa  pro 
medulla  oblongata  —  nimmt  das  verlängerte  Mark  auf;  durch 
zwei  seitliche  Löcher  —  Foramina  jugnlaria  —  die  Enden  des 
Sulcus  transversus,  tritt  Vena  jugtdaris,  N.  glessophftryngeus, 
vagus  und  accessorius  aus  dem  Schädel.  An  der  hintern  Fläche 
des  Felsentheils  bemerkt  man  den  Meatns  auditorius  intemtu, 
in  welchen  der  N.  facialis  und  acusticus  gehen;  neben  und 
hinter  ihm  ist  der  Aquaeducftus  vestibuli.  An  der  hinteren 
Wand  dieser  Grube  bemerkt  man  an  der  innren  oder  vorderen 
Fläche  der  Schuppe  des  Hinterhauptbeins  ^e  Spina  occipltalls 
inkema  für  die  Befestigung  der  Falx  eerebri,  die  Lineae  irans- 
vevsae  sum  Ansatz  desTentorium  cerebelli  und  den  Sulcus  trast- 
versuB.  Zuweilen  finden  sieh  nahe  am  Foramca  magnum  zwei 
Löcher  -^  Foramina  condyloidea  posterioia  --»  für  kleine  Yenen. 

In  die  Sohädelhöhle  ist  das  Gehirn  nit  seinen  Um* 
hii Hangen  eingeschloisen. 

Die  harte  Hirnhaut,  Dum  mater,  liegt  der  laneii- 
fläche  des  Sishädels  am  näoiksten  nnd  fest  an,  umfaüDi  du 
gaaae  Qeiiiin  und  aetzt  «ich  dn^  das  Feramen  magawi 
auch  auf  das  Rückenmaik  fort  Sie  enelsl  fir  «e  Sabidsl- 
knochen  aagleidi  die  innere  Beinhant  und  besieht  ans  ^Sehten 
parallelen  Bindegewebsbnndeln  und  üsineren  «lasliKhcn  Fuer- 
nelmn,  so  dass  sie  eine  ziemliche  Stirioe  besitzt  ADe  Ge- 
Otee  and  Narven»  w^<die  den  ScUdel  (ader  dsn  Bftoksa» 


mMrkikAQitl)  ^erlawen  oder  zu  ihm  gelangen,  erbalten  Fort- 
setzungen und  Scheiden  von  ihr.  Ihre  äussere  Fläche  ist  rauh 
und  hängt  im  Schädel  in  der  Kichtung  der  Nähte,  an  vor- 
springenden Knochenleisten  und  an  den  Rändern  der  Schädel- 
locher  Besonders  fest  mit  dem  Knochen  zusammen. 

Nach  innen  bildet   die  Dura  mater  Fortsätze.     Der    eine 

—  Processus  falciformis  mi^^^  —  J**?*  senkrecht  von  der 
Mitte  des  Schädelgewölhes  nach  abwärts  zwischen  die  beiden 
Hemisphären  des  grossen  Gehirnes,  von  der  Crista  galli  bis 
zur  Protuberantia  occipitalis  interna  sich  erstreckend.  Ein 
zweiter  —  Processus  faiciformis  minor  —  beginnt  von  dieser 
Protuberantia  tmd  reicht  bis  znm  hinteren  Umfang  des  Fo- 
ramen  magnum  herab.  Er  ist  weif  kleiner  als  der  erstere  und 
lagert  sich  zwischen  die  beiden  Hemisphären  des  kleinen  Ge- 
hirns. Ein  dritter  Fortsatz  —  Tentorium  cerebelH  ist  quer 
Über  das  kleine  Gehirn  gewölbt  und  dient  den  hinteren  Lappen 
des  grossen  Gehirnes  als  Lager.  Er  entspricht  den  Querschen- 
keln der  Eminentia  cruciata  und  ist  an  der  Schädelbasis 
an  die  oberen  Ränder  des  Felsentheils  des  Schläfenbeines  und 
die  ProeestOB  clinoidei  posteriores  befestigt.  Der  vordere  Rand 
des  Tentorium  besttat  einen  Ausschnitt,  in  welchen  sich  Yier- 
hügel  und  Varolsbrfioke  der  Ghihimbasis  einlagern. 

Die  haarte  HlmhariiKt  besitzt  duroh  Auseinanderweiohen  ih- 
res Fusergewebes  me^re    Kanäle  JKir  venöses   Blut  -*  Sinus 

—  und  aaseerdem  verlaufen  in  ihtf  Arterien  und  spärliche 
Nerven. 

Die  Blutleiter  *^  Sinus  durae  matris  —  sind  theüs 
paarig,  theÜs  unpaarig,  communiciren  alle  unter  einander, 
sammeln  das  Blut  aus  den  Yenen  des  Gehirns ,  der  Hirn- 
häute, Schädelknochen  und  einzelner  Sinnesorgane  und  fuhren 
es  in  die  Vena«  jugulares,  ophthabnicae  und  vertebrales.  Mit 
den  Yeraen  der  äusseren  Schädelfiäche  stehen  sie  dumh  feine 
Verbindungskanäle  —  Emissaria  Santorini  —  in  Yerbindung. 

Der  gfösste  dieser'  Sinus  —  Torcular  Herophili  s.  con- 
flaens  »iiMram  (PI.  85.  Fig.  L  e)  liegt  an  der  Protuberantia 
occipitalis  intern»  zwischen  den.  Blättern  des  Tentorium  eere* 
belli,  in  ihn  münden  viele  Bltitieiter  «in : 

1)  Die  Sinus  transver«  (PI.  86.  Fig.  1.  d)  liegen  im  hinftern 
Rand  dee  Tentorium,  im  Sulcua  transversus  des  Hinterhaupts* 
beins  und  führen  das  Blut  aus  dem  Gonfluens  simnun  duroh 
das  Foramen  jugulare  in  die  Yena  jugularis.     In  ihn  mündet 

8)  Der  Sinus  Ifsngitudihalis  sup^ior  (PL  35.  Fig.  l.  bbb) 
der  im  obem  Rand  der  Faix  cerebrl  vom  Foramen  eoeoum 
am  Stirnbein  bis  zur  Fiotuherflntia  des  HinterhauptsbeiBS  und 
dem  Toreohur  Herophili  sich  erstreckt 

3)  Der  Soinua  longüudinalis  inferior  verläuft  im  untern 
Rand  der  Faix  oerebii  und  geht  in 

18* 
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4)  Den  Sinus  rectus  Über,  der  in  der  Mitte  des  Tento- 
rium  schräg  herabsteigt  und  im  Torcular  Herophili  ausmundet. 

5)  Die  Sinus  cavernosi  liegen  zu  jeder  Seite  des  Türken- 
sattels und  hängen  untereinander  durch  Verbindungskanäle 
zusammen  —  Sinus  circularis  Ridleyi  — 

6  u.  7)  Die  Sinus  petrosi  superiores  wad  inferiores,  an 
der  Kante  des  Felsentheiles  und  in  der  Furche  zwischen  die- 
sem und  dem  Hinterhauptsbein  hinziehend,  münden  in  die 
Sinus  transversi. 

8  u.  9)  Die  Sinus  occipitales,  die  anteriores  auf  der  Pars 
basilaris  des  Hinterhauptsbeins  und  die  posteriores  im  Proc. 
falciformis  minor  hängen  mit  den  Venen  des  Wirbelkanals 
zusammen. 

Die  Arterien  der  hatten  Hirnhaut ^  Aa.  meningeae, 
verlaufen  auf  der  äussern,  dem  Knochei;i  als  Periost  anliegenden 
Fläche  derselben  und  stammen  meist  aus  Aesten  der  Carotis 
externa,  der  A.  maxillaris  interna  und  temporalis,  wenige  nur 
kommen  aus  der  Carotis  interna. 

Die  grösste  der  Arterien  ist  die  Art  meningea  media 
(PI.  35.  Fig.  1.  aaa)  aus  der  Art  maxülari«  interna.  Sie  ge- 
langt durch  das  Foram.  spinosum  in  die  Schädelhöhle  und 
yerzweigt  sich  in  der  Gegend  der  Schläie  und  des  Scheitels. 
Die  Aa.  meningea  anterior  ist  ein  Ast  aus  der  A.  ethmoidalis 
und  geht  an  der  Seite  der  Crista  galli  in  der  Stimgegend  in 
die  Höhe.  Von  den  Aa.  meningeae  posteriores  kommt  die 
eine  aus  der  A.  occipitalis  und  tritt  durch  das  Foram.  mastoi- 
deum  in  den  Schädel,  die  andere  tritt  aus  der  A.  pharyngea 
asoendens  durch  das  Foram.  jugulare  oder  condyloideum  ante- 
rius  zur  Schädelhöhle. 

Die  Venen  verlaufen,  mit  den  Arterien  und  münden  mit 
der  Vena  meningea  media  in  den  Plexus  pterygoideus  oder 
in  die  Blutleiter. 

Die  Spinnwebenhaut  —  Arachnoidea  ^  ist  eine  zarte 
bindegewebige  einfache  Hülle  imi.  das  Gtehirn,  welche  über 
die  Vertiefungen  zwisdien  dto.  Hirnwindungen  hinübergespannt 
ist  und  mit  letzteren  häufig  verkiebt  und  verwachsen  ist,  sich 
aber  nirgends  in  die  HimhÖhlen  fortsetzt  Ihre  äussere  Fläche 
liegt  der  Innenfläche  der  Dura  mater  innig  an  und  diese  bei- 
den einander  zugewendeten  Flächen  besitzen  ein  einfaches 
Pflasterepitelium. 

Die  weiche  Hirnhaut  —  Pia  matet  ^  umsehliesst  die 
Oberfläche  des  Qehims,  hängt  damit  innig  zusammen,  ist  sehr 
gefäsBveich  und  dringt  in  die  Himhöhlto  ein; 

Vom  Gehirn  ist  dem  Chirurgen  von  dem  SchÄdelgewöIbe 
her  nur  das  grosse  Gehirn  zuganglich.  Dife  obere  gewölbte 
Fläche  des  grossen  Gehirns  liegt  uhter  dem  Schädeldach,  die 
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unteM  in  der  -vorderen  und  mittleren  SchXdeIgfrube  und  auf 
dem  Teatorium  cerebelli.  Die  Oberflfiche  zeigt  zahlreiche  Er- 
habenheiten —  Gyiri  —  mit  zwischenlaufenden  Furehen  und 
bloggelegt  eine  doppelte  Bewegfung,  die  mit  HerzschJag  und 
Ausathmung  isochronisoh  ist 


OPERATION  DER  SCHAEDBLSROEFFNUNG.  —    TREPANATION. 

Unter  Trepanation  (von  tpsicaco  bohren)  versteht  man 
die  künstliche  Eröffnung  der  Schädelhöhle  mittelst  Durchboh- 
rung der  Schädelknochen. 

Die  Operation  vrurde  schon  von  Uippocrates  be- 
schrieben und  bis  auf  die  neueste  Zeit  wegen  Kopfverletzungen, 
Caries  und  Necrose  der  Schädelknochen,  Neubildungen  der- 
selben, krankhafter  Ansammlungen  in  der  Schädelhöhle  &c. 
unzähligemale  vorgenommen. 

Die  Indioationen  zur  Trepanation  sind  zu  verschie- 
denen Zeiten  und  von  verschiedenen  Chirurgen  nach  dem  je- 
weiligen Stand  der  Chirurgie  oder  nach  Anschauungsweise 
und  Meinungen  über  Nützlichkeit  und  Nothwendigkeit  oder 
Schädlichkeit  und  Gefährlichkeit  der  Operation  verschieden 
aufgestellt  worden.  Während  einzelne  Chirurgen  von  dem 
Trepan  einen  ausgedehnten  Gebrauch  machen  und  die  "Un- 
schädlichkeit und  Gefahrlosigkeit  der  Operation  rühmen  (Petit, 
Pott,  Sabatier,  Mursinna,  Zang,  Blasius  u.  A.)  dess- 
halb  sogar  als  Vorbauungsmittel  gegen  etwa  nachfolgende  Zu- 
fälle (Prophylaktiker)  die  Operation  vornahmen,  wollen  andere 
dieselbe  in  Anbetracht  ihrer  grossen  Gkfähriichkeit  und  regel- 
mässigen Nutzlosigkeit  aufs  Höchste  eingeschränkt  und  sogar 
verbannt  wissen  (Dease,  Desault,  Richter,  A.  Cooper, 
Langenbeck,  v.Walther,  v.Textor,  Dieffenbachu.A.). 
Die  Mehrzahl  der  heutigen  Chirurgen  schliesst  sich  der  letz- 
teren Partei  an  und  im  Verlaufe  langjähriger  Erfahrung  sind 
manche  (Desault,  Chelius)  aus  dem  Lager  der  ersten  zu 
den  letzteren  übergetreten. 

Es  können  durch  die  Trepanation  im  Allgemeinen  Stoffe 
aus  den  Schädelwandungen  und  dem  Crehim  beseitigt  werden, 
welche  mechanisch  oder  chemirch  nachtheilig  einwirken.  Dazu 
gehören:  a)  in  der  Nähe  der  Innenfläche  angesammelte  krank- 
hafte Flüssigkeiten,  b)  eingedrungene  fremde  Körper,  c)  ein- 
drückte und  zerbrochene  Schädelknochen,  d)  organisch  er- 
krankte Theile  der  Schädelwand. 

Erwägt  man  die  Unsicherheit  der  Diagnose,  Sitz,  Aus- 
dehnung und  Beschaffenheit  eines  krankhaften  Exsudates  oder 
Extravasates,    oder  eine  Neubildung  des  Gehirnes  oder  der 
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Seltä<lelfcöhle  gMuui  bestimmen  zu  k9nn(iii>  die  MUreldMB 
Fälle  von  Heilung  von  Fraeturen  und  Depreseioaes  der  SchMr 
delknoehen  ohne  operativen  EingriiF,  die  Gefahr  der  OpentioR) 
(Ue  für  sich  allein  im  Stande  ist,  heftige  Entztindungen  der 
hiosgelegten  Gehirnhäute  und  des  Oehims,  so  wie  der  Venen 
derselben  und  des  Schädelgewölbes  hervorzurufen,  so  wird 
man  die  Einschränkung  der  Trepanation  auf  die  Entfernung 
fremder  \mä  leicht  errefcWbarer  Korper  —  Kugeln,  Waffenstüoke 
—  abgelöster  und  ins  Gehirn  gedrungener  Knochensplitter, 
eitriger  Exsudate  in  Folge  von  Caries,  I^eerose  u.  dgh  gerecht- 
fertigt finden. 

Die  Anwendung  des  Trepans  bei  Krankheiten,  die  mit 
vorausgegangenen  SchildeU  imd  Hirahantzuständen  in  mehr 
oder  weniger  sicher  nachweisbarem  Zusamm^ihang  stehen  z. 
B.  Epilepsie,  Lähmungen,  kraale  Kopfschmerzen,  Geistesstömn- 
gen  wird  immer  ein  schwer  verantwortbafes  Unternehmen  sein. 

Die  zur  Trepanation  nothwendigen  Ingtrnmente  (PI- 
VII)  sind :  1)  Scheere  und  Rasirmesser  eur  Entfernung  der  Haare, 
2)  einige  Bistouris  oder  Skalpelle  sum  Einschneiden  der  Weich- 
theile,  3)  Schabeisen  zur  Entfernung  des  Periosts,  4)  mehre 
verschieden  grosse  Trepankronen  mit  dem  Bogen  oder  der  Tre- 
phine  (Perforativ-  und  ExfoHativtrepane)  zur  Anbohmng  des 
Knochens,  5)  ein  Bürstehen  zur  Reinigung-  der  Sägezähne, 
eine  Sonde  oder  ein  zugespitzter  Federkiel  zur  Untersaohung 
der  Sägefnrche,  6)  eine  Knochensehraube  (Tirefond)  und  Hebel 
zur  Entfernung  und  Aufhebung  der  Knochenstücke,  7)  ein  Lin- 
senmesser zum  Ebnen  der  Knoohenränder,  8)  Knochennangen 
znm  Herausheben  der  Knochentheile  und  zum  Entfernen  der 
Knoohensplitter  und  d)  eine  kahncnkammf5nnige  Sl^e  (Brücken- 
säge  von  Hey)  zur  Abtragung  der  vorspringenden  Knodien- 
eiiden  und  Verbindungsbrücken.  Ausserdem  bedarf  msA  noch 
Pinzetten,  Scheere,  BIntstiUangsmittel  und  zum  Verbände  ge- 
fenstert©  Leinwand,  Charpie,  Heftpflaster,  Kopftücher  oder 
eines  Kopfnetzes  u.  dgl. 

Die  Schabeisen  (Rasori«  s.  Xystra,  Eougiiie)  sind  fowÖbnUcli 
fdnfkantig  (PI.  VII.  Fig.  5.)  doch  sind  eben  so  gut  drei-  und  vierkantige. 
weBiffer  halbroottdfcinnig«  in  Gebraaehk« 

Der  TrepftB,  eine  Kfewsfige  (PI.  YIL  Fie.  L)  beatebt  aus  der 
Trepankron«  (Fig.  t  lu  &)  der  Pyramide  CFig.  I.  d)  nnd  dem  Hand- 
griff (Fig.  1  aa  u.  Fig.  3.). 

Die  gebrJiuchlichsten  und  zweckmässigsten.  Trepankronen  sind  er- 
Undrisch,  anf  der  äussern  Flüehe  glatt,  und  trago«  aeBkr«cht  stehende 
knüfonoilce  Zähne,  so  daaa  si«  eingceiftsn,  man  mag  von  der  Rechten  xnr 
Linken  oder  umgekehrt  drehen.  Der  Zahtirand  der  &£ge  ist  gewöhnlich 
etwas  dicker  als  der  übrige  Tfaeil,  um  das  Eindringen  der^SXge  sn  er- 
Mehtern  und  daa  ittiikltninjm  an  -veKhUtan  und.  belltet  aweakniKssig 
eiaaelne  Sioacbattta,  wm  da»  Knochenmehl  ans  der  Bcknittbahn  au* 
treten  zu  lassen.  Nach  oben  hat  Jede  Krone  einen  Stiel,  an  welchem 
sieh  efne  Vorrichtting  beftudet,  die  «ur  Befeatigmig  der  Krone  am  Hand- 
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griff  fiant  -  JHes  seschiebt  mitteUt  einer  Sdiraube  oder  eiqer  elpCiUlen- 
den  Fad«r«    Per  Durchmesser  der  Kronen  ist  versclUeden,  von  ^(^—V*, 

In  der  Mitte  der  KronA  befindet  sich  die  Pyramide,  ein  beweg- 
licfaer  vnd  stellbarer  Stachel,  der  über  den  Zahnrand  vorgeschoben  und 
hinter  denselben  znrttckgezogen  werden  kann.  £r  dient  als  fixes 
Ceatnua  f&r  die  Kreiss&ge  und  bohrt  zugleich  in  der  Mitte  des  wegzu- 
aehmeoden  Knochenstflches  ein  Loch,  in  welches  die  Knochcnschraube 
eisf  esehraabt  wird. 

Di*  früher  theilweise  gebräuchlichen  konischen  oder  aussen  gerief- 
ten TrepMikronen  sind  Jetzt  allgemein  und  mit  Recht  durch  die  cyünd- 
riscken  TM^dräagL  Halbe  Trepankronen  ( C  h.  Bell)  oder  solche,  welche 
av  in  d«r  einen  H&lftc  des  Zabnrandes  Zähne  tragen,  um  Halbkreise 
sägen  zu  können,  sind  (durch  dias  Osteotom)  völlig  entbehrlich.  Um 
die  Erschütterungen,  welche  die  Sägezähne  bewirken,  zu  vermeiden, 
coastruirte  Leisnig  eine  Messerkrone,  die  aus  einzelnen  kreisförmig 
gesteUten  Messerspitzen  statt  der  Sägezähne  zusammengesetzt  ist.  Sie 
hat  aber,  als  den  gewöhnlichen  Sägekronen  nachstehend,  keinen  Eingang 
gefnnden. 

Um  4as  ao  tiefe  £indiing«n  der  Trepankrone  zu  verhliten,  hat  mau 
dieselbe  mit  vorragenden  Keifen,  Leisten,  Fortsätzen  u.  dgl.  umgeben, 
di«  in  beliebiger  Isiüatfernung  vom  Zahnrand  fixirt  werden  können.  Man 
gmb  ihnen  den  Namen  Abaptiston  («  priv.  u.  ßaiCTl^io  eintincheu). 
Sie  sind  Tdllig  unnütz. 

Der  Handgritf  der  Trepansäge  ist  beim  Bogentrepan  ein  bogenför- 
miges Gestell  von  Stahl.  Mit  dessen  oberem  Ende  ist  eiuo  Platte  vou 
Holz,  Hom  &e,  zum  Halten  des  Instrumentes  so  beweglich  verbuudun» 
dass  sich  dessen  mittlerer  Theil  oder  der  eigentliche  Bogen  in  dem  Knopf 
keisförmi^  drehen  läset  Au  das  untere  senkrechte  Endo  des  Boguns 
wird  die  Trepankrone  befestigt 

Der  Griff  des  Handtrepans,  der  T  r  c  p  h  i  n  e,  besteht  aus  einem  senk- 
rt'chteu  Metallstück ,  welcher  die  Krone  au&iimmt  und  einem  daran  be- 
festigten Quergriff. 

Der  Trepanbogen  hat  im  Laufe  der  Zeiten,  seit  Hippocrates  man- 
cherlei, jedoch  sehr  unwesentliche  Abänderungen  in  Form,  Grösse, 
Biegung  u.  dgl.  erfahren. 

Die  Trephine  wurde  hauptsächlioh  von  englischen  Chirurgen  em- 
pfohlen und  angewendet,  steht  aber  im  Gebrauch  dem  Bogentrepan  nach, 
letzterer  wirkt  rascher,  mit  weniger  Erschütterung  und  ermüdet  den 
Operateur  weniger.  Andere  Bewegungsvorrichtungen  der  Kronen,  Kurbel, 
Zslmstab  (Watt mann)  sind  nicht  gebränehlich. 

In  vielen,  ja  den  meisten  Fällen  wird  statt  der  Trepane  das  Osteo- 
tom  in  Gebrauch  gezogen  werden  können,  da  man  mit  diesem  Stücke 
von  beliebiger  Grösse  und  Form  ausschneiden,  fremde  Körper  um- 
i^Sgen,  sebon  bestehende  Kneohenrisse  durch  einfiiche  Sägescbnitte  rer- 
«tnige»  und  die  Kuoehenfragmente  entfernen  kann.  Mit  dem  Trepau 
kann  man  nur  kreisfönni,je  Stücke  entfernen,  es  ist  oft  die  Anwendung 
mehrer  Trepankronen  zur  Erreichung  des  Zweckes  nöthig  und  dadurch 
ein  grösserer  Substanzverlnst  des  Knochens  bedingt 

Die  aDgenaanten  Ferforativ-  und  Exfoliativtrepane  (Fig.  2) 
sind  eine  Art  Bohrer  oder  Schabeisen.  Sie  bestehen  aus  platten  Stahl- 
st&cken  mit  scharfen  Rändern  und  haben  am  freien  Ende  eine  scharfe 
Spitze  und  eine  oder  awei  schräge  Sehneiden.    Sie  sind  entbehrlich. 

In  Fällen,  we  die  Pyramide  anr  Fhiirung  und  Leitung  der  Trepan« 
kröne  nieht  beofttst  werden  kann,  z.  B.  auf  sehr  dünnen,  cariösen  Kno* 
chen,  über  fremden  Körpern,  bei  Fracturen  mit  Eindruck  u.  dgl.  kann  ein 
sogenannter  Krone nftthrer  angewendet  werden.  Der  gebräuchlichste 
ist  ein  stählerner  Ring,  wekher  genau  die  Trepankrone  anfhimmt,  am 
Obern  Rande  glatt,  am  untern  mit  drei  spitaen  Zäckchen  und  an  zwei 
«Qtgegencftsetzten  Seiten  mit  Fortsätzen  zum  Festhalten  und  Andrücken 
auf  den  Schädel  versehen  ist.  Stücke  von  Leder,  Holz,  Hörn,  Pappe  in 
welefaes  ein  der  Kroae  entspreehendes  Loch  geschnitten  ist,  k&nnea  im 
Nothfall  statt  derselben  getamnohA  werden. 
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Die  Knochenschraabe  —  Tirefond,  eum  Emporheben  der  ans- 
gesägten  Knochenscheibe  ist  (nach  Heine)  zweckmässig  so  eingerichtet, 
dass  ihre  beiden  Theile  —  Schraube  und  Handgriff  —  auseinander  ge 
nommen  werden  Iiönnen  (Fig.  9.  a  und  b).  Sie  haben  den  Vortheil,  dass 
man  vor  der  völligen  Dnrchsägung  des  Knochens  die  Schraube  in  den 
Knochen  einschrauben  kann,  den  Griff  entfernt  und  über  der  festsltaen- 
den  Schraube  weiter  sSgt.  Die  filteren  Knochenschrauben  bestanden  nur 
aus  einem  Stück  und  konnten  daher  erst  am  Ende  der  Operation  in  den 
Knochen  gescliraubt  werden,  was  bei  der  Beweglichkeit  der  Knoclien- 
Scheibe  schwierig  war.  Statt  der  Knocheuschrauben  hat  man  frtiber 
auch  Zangen,  deren  Fassenden  Segmente  eines  Kreises  waren  und  welche 
man  in  die  Knochenrinnen  einbrachte,  in  Gebrauch  gezögen.  Die  Fass- 
enden standen  meist  rechtwinklig  zum  Schloss  und  den  Griffen  (Cbe- 
selden,  Sharp  und  Gh.  Bell). 

Bruns  gab  eine  eigene  Rescctionszange  an  mit  leicht  gebogenem, 
dünnem  Gebiss ,  welches  in  die  Trepanationsfurche  eingebracht  werden 
kann.  Da  die  Arme  im  Schloss  auseinander  genommen  werden  können, 
eignen  sie  sich  auch  zu  Hebeln. 

Das  Linsen niesser  (Flg.  6.)  besteht  aus  einer  geraden  kurzen 
Klinge  mit  zwei  scharfen  Schneiden  und  einer  convexen  und  einer  con- 
caven  Fläche.  Statt  der  Spitze  bat  er  ein  linsenförmiges  Knöptchen, 
welches  die  Klinge  nach  allen  Seiten  überragt  Das  Knöpichen  i&t 
rechtwinkelig  oder  schief  (Solingen,  v.  Gräfe)   zur  Klinge  geatellt. 

Zum  Aufheben  eingedrückter  Knochenstücke  hat  man  verschiedene 
Heb clwerkz  enge  construirt.  Will  m^  ttberhaupt  davon  Gebranch 
machen,  so  wählt  man  am  besten  einen  einfachen  schwach  S  förmig  ge- 
krümmten und  an  dem  schmalen  Ende  mit  querlaufenden  breiten  Zähnen 
versehcneti  Stahlstab.  Die  complicirteren  filteren  Werkzeuge,  Brücken- 
hebel,  Ueberwurfhebel  von  Petit,  Louis  u.  A.  sind  unnUtz. 

Ein  Compres  sorium  für  die  Art.  meningea  wurde  zuerst  von 
Faulqu  icr  angegeben.  Dieses  wie  die  ihm  nachgebildeten  beJEweckt 
das  Andrücken  der  Arterie  gegen  die  innere  Sch&delflfiche.  Es  besteht 
aus  zwei  durch  eine  Schraube  gegen  einander  beweglichen  Platten,  deren 
untere  man  unter  die  Arterie  bringt  und  durch  Anziehen  der  Schraube 
gegen  die  innere  Schädelfläche  drückt. 

Das  Instrument  ist  entbehrlich. 

Die  Stelle  des  Scliädelgewolbes,  «an  welcher  trepanirt 
wird,  hängt  zunächst  von  dem  Ort  und  der  Art  der  Verletzung 
oder  Krankheit  ab ,  welche  die  Operation  nothwendig  macht. 
Selten  ist  die  Wahl  einigermassen  frei,  und  die  Regel,  solche 
Stellen  des  Schädels  auszuwählen,  wo  die  Schädelwandungen 
Yon  ziemlich  gleiehmässiger  Dicke  sind  und  nicht  leicht  verletz* 
bare  Gefässe  der  Innenwand  des  Schädels  anliegen,  sind  selten 
genau  zu  befolgen. 

Als  Schädelstellen,  an  welchen  man  die  Trepanation  vor-  ^ 
zunehmen,  besonders  in  früheren  Zeiten,  Bedenken  trug,  s»'^" 
die  Stirnhöhlen,  Hinterhauptshöcker,  über  dem  Warzcnfortsafe 
da  hier  der  ParallelismuB  der  äusseren  und  inneren  Knoclien*! 
tafel  gestört  ist,  angegeben  worden.    Femer  yermied  man  •!>« 
Stellen,  wo  die  Blutleiter  des  Gehirnes  —  Sinus  longitudinal'* 
und  transversus  —  oder  Arterien,  insbesondere  die  A.  meriifl*  1 
gea  media,  verliefen,  femer  die  Stellen  der  Nähte,  da  an  dieseo  | 
die  Aussenfläche  der  Dura  mater  fest  anhängt.   Dass  diese  Lo' 
calitäten  die  Operation   nicht  contraindiciren,  wenn  sie  ü^^^' 
haupt  geboten  ist,  ist  selbstverständlich. 
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Yerlahren.  Der  Kranke  wird  aai  einem  Tisch  oder  irrt 
Bette  80  gelagert ,  dafls  die  zu  trepanirende  Sch%de}stelle  den 
höchsten  Punkt  einnimmt  und  dem  Operateur  bequem  zugäng- 
lich ist  Der  Kopf  liegt  auf  einer  festen  Unterlage,  einer 
Hofishasraiatratze  oder  einem  Sprenkissen.  Der  Operateur  steht 
hinter  dem  Schädel  des  Kranken,  ein  Gehülfe  üxirt  mit  beiden 
Händen  den  Kopf. 

Die  Operation  selbst  zerfällt  a)  in  Bloslegung  des  zu  tre- 
panirenden  Knochens,  b)  in  Durchbohrung  desselben,  c)  in 
ilntferoimg  der  ausgesägten  Knochentheile ,  d)  in  die  beson- 
deren Vorgänge,  welche  zur  Erreichung  des  speciellen  Zweckes 
Dothwendig  sind. 

1)  Bloslegung  des  Knochens.  Ist  bereits  eine  Wunde 
der  Schädeldecke  vorhanden ,  so  beschränkt  man  sich  darauf, 
sie  za  Tergrössern ,  nachdem  man  vorher  die  Haare  in  der 
Umgebung  abrasirt  hat  Sind  die  Weichtheile  unverletzt,  so 
macht  man  einen  einfachen  Längsschnitt  von  2  —  8"  Länge, 
dessen  Mitte  genau  der  Stelle  entspricht,  wo  die  Trepankrone 
aufgesetzt  werden  soll  und  dessen  Richtung  dem  Verlauf  der 
grosseren  Blutgefässe  oder  Muskelfasern  folgt.  Reicht  der  durch 
diesen  einfachen  Schnitt  gewonnene  Raum  nicht  aus,  z.  B. 
wenn  mehre  Trepankronen  aufgesetzt  werden  müssen,  so  er- 
weitert man  denselben  entweder  nach  der  Länge  oder  lässt 
neue  Schnitte  in  den  ersten  einlaufen,  so  dass  T,  L_  oder 
Kreuzschnitte  gebildet  werden.  Die  Wundränder  werden  aus- 
einandergezogen, die  etwa  gebildeten  Lappen  zurückgeschlagen. 
Das  Pericranium  liegt  nun  frei.  Man  setzt  die  Trepankrone 
auf  und  schneidet  mit  einem  spitzen  Bistouri  ganz  dicht  am 
Umfange  der  Krone  dasselbe  durch.  Das  so  umschriebene 
kreisförmige  Stück  wird  nun  mittelst  des  Scolpellheftes  oder 
des  Schabeisens  von  der  Peripherie  nach  dem  Centrum  hin 
abgeschabt. 

3)  Durchbohrung  des  Knochens.  Nachdem  man  an 
der  entsprechenden  Trepankrone  die  Pyramide  so  weit  vorge- 
schoben und  testgeschraubt  hat,  dass  sie  ungefähr  V'2  — "/i"' 
über  den  Zahnrand  hervorragt,  und  dieselbe  an  dem  Trepan- 
bogen  aufgesteckt  hat,  so  ergreift  man  mit  der  rechten  Hand 
das  Instrument  an  dem  Stiel  Über  der  Krone  wie  eine  Schreib- 
feder, 80  dass  Daumen,  Zeige-  und  Mittelfinger  letztere  um- 
fassen und  setzt  die  Pyramide  in  der  Mitte  der  entblösten 
Knochenstelle  senkrecht  auf.  Man  legt  nun  die  linke  Hand 
auf  die  Scheibe  des  Trepanbaums ,  fasst  mit  der  rechten  die 
Mitte  des  Bogens  und  dreht  nun  von  der  Rechten  zur  Linken 
anfangs  langsam  herum,  wobei  nur  die  Pyramide  in  den  Kno- 
chen emdringt 

Hat  sich  die  Pyramide  in  den  Knochen  eingebohrt,  so 
fangen  die  Zähne  der  Trepankrone  an  einzugreifen.  Hat  man 
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eine  so  tiefe  Fupehe  gebildet,  daat  »]t  «Uein  bintwekt,  obne 
Fixinmg  durch  die  Pyramide  die  TrepÄiikrone  in  ihrer  Bahn 
zu  balten,  so  setzt  man  den  Trepan  ab,  iäsAt  die  Sägesahne 
mittelst  der  Bürste  reinigen,  untersucht  die  Sägefardie  mittelst 
eines  Stäbchens  oder  mit  einem  zugespitzten  Federkiel  auf  ihre 
Tiefe  und  entfernt  die  Sägespähne. 

Man  schiebt  nun  die  Pyramide  zurück,  bringt  die  Krone 
wieder  in  die  Sägefurche  und  sägt  weiter,  wobei  man  beson- 
dere Aufmerksamkeit  darauf  zu  wenden  hat,  da9$  die  Furche 
an  allen  Seiten  gleich  tief  wird.  Hat  die  Furche  eine  siem' 
liehe  Tiefe,  so  setzt  man  den  Trepan  wieder  ab,  reinigt  ihn 
und  die  Furche  und  bohrt  in  das  von  der  Pyramide  angelegte 
Lioch  im  Mittelpunkt  der  Knochensch^be  die  Knochenschranbe 
möglichst  fest  ein. 

Man  setzt  nun  das  Sägen  fort  unter  öfterem  AussetzeHr 
Reinigen  der  Furche  und  des  Trepans  und  Untersuchen  der 
Knochenfurche  mit  dem  Federkiel. 

Man  vergewissert  sich  insbesondere,  ob  die  Furche  Überali 
gleich  ist,  ob  der  Knochen  nicht  schon  an  einer  SleUe  völlig 
durchbohrt  ist,  in  welchem  Falle  man  beim  Wiedereinsetzen 
der  Krone  die  Säge  nur  nach  der  Seite  der  undurchbohrten 
oder  dickeren  Knocheuseitc  einwirken  Tässt 

Je  tiefer  man  dringt,  desto  vorsichtiger  muss  das  Sägen 
fortgesetzt,  desto  öfter  der  Trepan  abgesetzt  und  die  Furche 
untersucht  werden. 

Man  erkennt  au  dem  dumpfen  Ton  beim  Sägen,  an  der 
Abnahme  des  Widerstandes,  an  der  grösseren  Weichheit  und 
an  der  reichlicheren  Färbung  der  Sägespähne  mit  Blut,  dss< 
mau  in  die  Diploe  eingedrungen  ist,  während  das  fiellerwer- 
den  des  Tons,  grösserer  Widerstand  und  hellere  Sägespähne 
anzeigen,  dass  die  Säge  in  die  innere  Knochentafel  einge- 
drungen ist  Dass  übrigens  diese  Zeichen  durch  krankhaite 
Zustände  der  Knochen  undeirtlicher  werden  oder  tfaeihreise 
fehlen  können,  versteht  sich  von  selbst 

Bedient  man  sich  zur  Trepanation  der  Trephine,  so  wird 
deren  Handgriff  in  die  volle  Hand  gefasst,  wobei  die  drei  et- 
sten  Finger  den  Stiel  umgeben  und  mit  ihrer  Spitze  aul  den 
oberen  Rand  der  Krone  sidi  stützen. 

Die  Bewegung  geschieht  durch  Pro-  und  Supinaüonshe- 
wegung  im  Handgelenk,  so  dass  die  Krone  faalbkreisfoiwi^ 
Bewegungen  vor-  und  rückwärts  macht 

Ist  der  Knochen  an  allen,  oder  weni^pstens  den  meisten 
Stellen  völlig  durchsagt,  und  die  Knocbenseheibe  loieht  be- 
weglich, so  schreitet  man  zur 

3)  Entfernung  des  ausgebohrten  Knochenstückes. 
Man  setzt  den  Griff  der  Knochenschranbe  mit  der  im  Mitte^a°^^ 
dßr  Scheibe  eingeechraubtea  Sdiraube  ia  Y^bindm^y  ^ 
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lim  in  die  Tolle  "HaVid  und  sucht  düroli  hebelnde  Bewegungen 
das  Knocfaenstüek  in  die  Höhe  zu  heben,  wobei  man  aber  ein 
einseitiges  Niederdrücken  der  Knoehensoheibe  zu  venneiden 
hat 

Konnte  die  Knochenschraube  nicht  in  die  Knochenscheibe 
eingeschraubt  werden,  so  bedient  man  sich  der  Zange,  lührt 
ihre  beiden  Griffenden  in  die  Knochenfurche,  fasst  die  Scheibe 
lind  hebt  sie  unter  denselben  Vorsichtsmaseregeln  heraus. 

Selten  ist  der  Knochen  allseitig  durchgesägt,  was  bei  un- 
gleicher Dicke  desselben  an  einzelnen  Stellen  auch  nicht  im- 
mer möglich  ißt.  Biese  schmalen  Verbindungsbrücken  der  in- 
neren Tafel  werden  durch  das  Ausheben  abgebrochen,  wodurch 
mehr  weniger  yorragende  Knochensplitter  am  Rande  der  Tre- 
panofiiiing  sitzen  hieben.  Diese  werden  mittelst  des  Linsen- 
messers  entfernt  Man  fasst  dieses  mit  voller  Hand,  führt  es 
fast  seokreeht  in  die  Knoehenlüeke,  so  dase  dessen  Linso  zwi- 
sehen  Qiasti^fel  und  Dura  matter  zu  liegen  kommt  und  seine 
conTcxe  Fläche  dem  coneayen  Band  der  Knoohenlöeke  anliegt, 
und  bewegt  es  von  rechts  nach  links  so  lange  hin  und  her, 
\)\i  alle  vorragenden  Knochenstücke  abgetragen  sind. 

4)  Die  Zustände,  welche  die  Veranlassung  zur  Trepanation 
gaben,  machen  nach  der  Entfernung  des  Knochenstückes  noch 
besondereVerfahren  nöthig.  Um  niedergedrückte  Knochen- 
stücke  emporzuheben,  bedient  man  sich  des  Hebels.  Man  führt 
das  eine  Ende  desselben  unter  das  niedergedrückte  Knochen- 
stück ajn  Rande  der  TrepanÖffnung  ein  und  drückt  den  ande- 
ren Hebelarm  mit  gehöriger  Kraft  nieder,  wobei  man  den  ge- 
genüberliegenden Knochenrand,  den  man  durch  eine  Com- 
presse  oder  den  unterbelegten  Finger  schützt,  als  Hypomoch- 
lion  beniüast.  Gelingt  dies  nicht,  so  muss  man  durch  Ansetzen 
einer  zweiten  Trepankrone,  mittelst  der  BrüekensÜge ,  dem 
Osteotom,  die  Hindeniisee  beseitagen.  Fester  steckende  Kno^ 
chenfragmente  werden  mittelst  der  Knochenzange,  losere  Split- 
ter mit  der  Pinzette  entlernt.  Fremde  Körper  werden  nach 
den  allgemeinen  Regeln  entfernt 

Flüssige  Exsudate  und  Extravasate  unter  dem  Schädel- 
dach werden  dadurch  entfernt,  dass  map  dem  Kopf  des  Kran- 
ken eine  soldie  Stellung  und  Neigung  gibt,  dass  die  Flüssig- 
keit ausfliessen  kann.  Bereits  geronnene  Extravasate  entfernt 
man  mittelst  des  Spatels ,  eines  kleinen  Löffels ,  Charpie, 
Schwämmchea.  Befinden  sich  diese  Ansammlungen  unter  der 
Dura  mater,  se  muss  diese  gespalten  werden.  Dies  geschieht 
mit  ehiem  geraden  spitzen  Soalpell,  das  man  am  Rand  der 
^ochenlücke  senkrecht  einsticht,  sogleich  den  Griff  senkt) 
um  mit  der  Spitze  die  Dura  mater  vom  Gehirn  abzuhebeftj 
^  bis  snm  entgegengesetzten  Knochenende  fortsehiebt  Von 
der  Mitte  .^diasep  Schnittes  k«nn  man  nach  einer  oder  ftaeh 
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beiden  Seiten  senkreohte   Schnitto  gegen   den  Knoohennmd 
führen  und  dudurch  einen  '~]  oder  Kreuzsehnitt  anlegen. 

Die  Wahl  und  Zahl  der  zu  setzenden  Trepankronen  rich- 
tet sich  nach  der  Natur  und  Ausdehnung  der  die  Operation 
erheischenden  Ursache  Man  hat  2  —  4  —  6  ja  sogar  12  und 
mehr  Trepankronen  aufgesetzt. 

Die  zwischen  zwei  Trepanationsöffnungen  bestehende  Brücke 
kann,  wenn  es  nothwendig  ist,  mit  der  Briickensäge  oder  dem 
Osteotom  abgesägt  werden.   Wo  dies  nicht  zur  Erreichung  eines 
bestimmten   Zweckes  nothwendig  ist,   iSsst  man  dieseibe  be- 
istehen,  um   die  Schädellücke  nicht  unnothigerweise   zu   ver- 


Zu  den  üblen  Ereignissen  während  der  Operatioii 
gehören: 

Blutungen  aus  den  Venen  der  Diploe.  Man  vollende 
möglichst  rasch  die  Operation  und  suche  sie  durch  Tampon- 
niren  der  Knochenlücke  und  durch  Kälte  zu  stillen. 

Blutungen  aus  der  Tcrletzten  A.  meningea  media.  Sie 
stehen  häufig  Ton  selbst  oder  nach  Anwendung  von  Kälte. 
Liegt  die  Arterie  in  einer  Knochenlurche,  so  sucht  man  sie 
hervorzuziehen  und  zu  unterbinden,  ist  sie  in  einem  Knochen- 
kanal eingeschlossen,  so  sucht  man  diesen  durch  ein  ange- 
drücktes Wachs-  oder  Heftpflasterkügelchen  zu  verstopfen.  Das 
Glüheisen  wird  kaum  nothwendig  werden. 

Blutungen  aus  verletzten  Blutleitern  werden  durch  einfa- 
chen Druckverband  gestillt. 

Verletzungen  der  Dura  mater  oder  des  Gehirns  durcb  Ein- 
sinken mit  der  Trepankrone,  meist  in  Folge  von  Ungeaehick- 
Uchkeit  des  Operateurs,  sind  durch  naehfolgende  EntKändiing 
der  Hirnhäute  und  möglichen  Himvorfall  naohtheüig. 

Nach  der  Operation  werde  die  Wunde  sorgfältig  gerei- 
nigt; die  Weichtheile  des  Schädels  werden  über  der  Trepana- 
tionsöffnung mittelst  Heftpflaster  oder  einiger  blutiger  Nähte 
vereinigt.  Ein  geöltes  Leinwandläppchen,  etwas  Charpie  über 
einer  gefensterten  Compresse,  durch  Heftpflaster  festgehalten, 
machen  den  ganzen  Verband  aus,  wenn  die  Weichtiieile  zur 
Bedeckung  der  Wunde  nicht  ausreichen. 

Die  Heilung  erfolgt  in  den  günstigsten,  aber  sehr  selte- 
nen Fällen  durch  erste  Vereinigung;  in  der  Kegel  geschieht 
sie  durch  Eiterung.  Die  Knochäilücke  wird  selten  durch 
Knochennenbildung  von  den  Bändern  derselben  her  geschlos- 
sen, in  den  meisten  Fällen  bildet  sich  eine  bindegeiwebige 
Narbenmasse.  Der  Versuch,  die  ausgesägte  Knoehmucheibe 
in  die  Knoohenlücke  einzutheilen,   ist  trotz    getangener  Ver- 
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•ueke  an  Thieren  (Merrem,  y.  Walther)  und  am  Men- 
schen (v.  Walther,  Wattmann)  nicht  räthlich,  da  die 
Wahneheinlichkeit  der  AnheUung  sehr  gering,  und  der  mög- 
licherwelBe  erreichbare  Gewinn  eines  festeren  Schutzes  des 
Gehirns  an  dieser  Stelle  durch  die  Nachtheüe  einer  yerzöger- 
ten  Heilung  und  Reizung  des  Knochenstückes  auf  die  fiSm- 
b&ate  fiberwogen  wird. 

Das  Verfahren  von  J.  Roux  —  Trepanation  par 
eTulsion  —  die  Knochenscheibe  nicht  völlig  auszusägen,  son- 
dern mit  Hammer  und  Meissel  oder  Hebeln  gewaltsam  aus- 
zubrechen, muss  als  roh  und  gefährlich  iür  Hirnhäute  und 
Gehirn  Terworfen  werden. 
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VON  DEN  AüGENOPERATIONEN. 


ANATOMIE  DES  SEHORGANS. 

Der  Sehapparat  besteht  ausser  dem  Augapfel  mit  sei- 
nen optischen  Werkzeugen  imd  Licht  empfindenden  Theilen 
noch  aus  Schutz-,  Secretions-  und  Bewegungsorganen  für  den- 
selben, nämlich  den  Augenlidern,  dem  Thränenapparat  und 
den  Augenmuskeln. 

1)  Die  Augenlider  (Palpebrae)  zwei  bewegliche  Haut- 
falten,  zum  Schutz  imd  Abschluss  des  Augapfels  nach  aussen 
bestimmt,  sind  aus  mehren  Schichten  gebüdet,  die  von  aussen 
nach  innen  in  folgender  Ordnung  folgen: 

a)  Die  äussere  Haut  der  Augenlider,  die  unmittelbare 
Fortsetzung  der  Haut  der  Stime,  Schläfe,  Wange  und  Nase, 
nach  oben  nur  durch  die  Augenbrauen  (Supercilia),  einen 
aus  dichtstehenden,  kurzen,  schräg  nach  aussen  gerichteten 
Haaren  bestehenden  und  dem  obem  Augenhöhlenrand  parallel 
laufenden  nach  oben  convexen  Bogen  begrenzt,  ist  dünn,  zart 
und  mit  spärlichen  und  feinen  Haaren,  Talg-  und  Schweiss* 
drüsen  yersehen. 

Mit  dem  unter  ihr  liegenden  Schliessmuskel  ist  sie  durch 
lockeres,  dehnbares,  fetüoses  Bindegewebe  nur  lose  Tereinigt, 
so  dass  sie  leicht  in  Falten  erhoben  imd  der  Sitz  seröser  oder 
blutiger  Infiltrationen  und  entzündlicher  Ausschwitzungen  wer- 
den kann» 

b)  Der  Kreismuskel  der  Augenlider  (M.  orbiculariB 
palpebrarum)  aus  blassen,  quergestreiften  Muskelfasern  be- 
stehend, liegt  unter  der  ELaut  und  über  den  sogenannten 
Augenlidknorpeln,  mit  letzteren  durch  lockeres,  theilweise  fett- 
haltiges Bindegewebe  verbunden.  Die  bogenförmigen,  ooncent- 
risohen  Fasern  des  Kreismuskels  reichen  über  die  Augenlider 

«.'1 
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lunaw  VJX^  usageben  die  geiB^a  Augesh^o  in  so  weiten  Bogen, 
dass  die  äußersten  Lagen  keinen  Einfluß  au^  das  Sehlieeßei^ 
der  Lader  üben  können,  und  nur  die  inners^nt  über  den  Lid- 
knozpeln  «elbst  liegenden  Fasern  den  Namen  eines  Scb  liess- 
muskels  (Sphincter  palpebrarum}  Terdienen.  1^  Um» 
kreis  der  Augenhöhle  verbindet  sieb  der  M.  orbicularis  na<;H 
oben  mit  dem  M.  corrugator  supercilii  und  deckt  tbeüweise 
den  Ursprung  des  M.  frontalis,  nach  unten  hängen  seine  Far 
sem  mit  denen  des  M*  levator  labii  superioris  et  al(^  nasi 
zusammen.  Als  Ausgangspunkt  seiner  Muskelfasern,  gleJieh- 
sam  als  seine  Sehne  ^  kann  das  iimere  Augcnlidband  ^igitm* 
palpebrarum  intemum)  angesehen  werden.  —  Am  freien  Lid- 
rand unterscheidet  man  ein  eigenes  kleines,  die  Wimperb&lge 
bedeckendes  Bündel  als  Wimpermuskel  (M.  oiliaris). 

Das  obere  Augenlid  besitzt  noch  einen  eigenen  Muskel, 
den  Aufheber  (M.  levator  palpebrae  superioris)  dw, 
gemeinsam  mit  den  übrigen  AngenmuBkrin  -rem  Umfange  de«. 
Sehloches  und  der  Sehnervenscheide  entspringt,  dicht  ^nter 
dem  Dach  der  Augenhöhle  nach  vorne  verläuft  und  sidi  mit. 
einer  flachen  breiten  Sehne  an  den  obern  Rand  des  LSdknor- 
pels  ansetzt     Er  hebt  das  obere  Augenlid  in  die  Höhe. 

c)  Die  Augenlidknorpel  (Tarsi)  liegen  hinter  dem 
Schliessmuskel,  bestehen  aus  festem  geformtem  Bind^webe 
mit  spärlichen  Knorpelzellen  und  dienen  den  Augenlidern 
gleichsam  als  Skelet  zur  Stütze  und  Formgebung  ^ie  bilden 
breite  der  AugSrpielwölbung  entsprechend  gefon»te  Platten» 
Der  des  oberen  Lides  ist  höher  und  stärker  als  de«  de^  un- 
teren. Der  obere  ist  mit  seinem  oberen,  der  imtere  mit  seinem 
unteren  Rande  an  den  entsprechenden  Augenhöhlenrand  dqrcl^ 
Bandmasse  (Ligamentum  tarsi  superioris  et  inferioris)  ange- 
heftet. Innen  sind  beide  durch  ein  plattes  starkes  Band  (Lig. 
palpebrarum  s.  angulare  intemum)  an  den  Nasenfortsatz  des, 
Oberkieferknochens,  aussen  durcl^  ein  weit  schw|kcherea  (Lig. 
palpebrarum  s.  angulare  extemym)  an  den  ^timiojps9X^  de^ 
Jochbeins  befestigt 

d)  In  die  Lidknorpel  eingebettet,  de;:  hin|»ren  Füicbe 
etwas  näher  a]^  der  vorderen,  liegen  in  ainei:  ^ihe  geordnet 
besonders  entwickelte  Talgdrüsen  der  Augenlider,  die  Meir 
bom 'sehen  Drüsen.  Sie  verlaufen  senkrecht  ^uf  die  Que^« 
axe  der  Lidknorpel  fast  durch  die  ganze  Höhe  derselben  und 
ihr  langer  Ausfuhrongsgang ,  der  am  freien  Lidrand  mündel« 
ist  mit  zahlreichen  traubenförmig  gruppirten  Ausbuchtungen 
versehen.  Das  Sekret  der  Meibom 'sehen  Drüsen  ist  die 
Augenbutter  (Sebum  s.  Lema  palp,ebrpirum)*  Auf  der  hintern 
Lidfläche  durchscheinen  sie  die  Bindehsj^t  und  9ind  naohUm* 
stülpung  ^er  Lider  ebenso  zu  sehen  wie  die  kleinen  Qß- 
scl^wülste,  denen  sie  Pi^ter  al^  ^u^g^og^P^^I^  dienen. 
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Jonjnncti\. 
aJrittel  sie  bis  an  Uv 
Jmschlagstelle  und  als  \;c. 
VON    ^ti  ^  ^  ^^"^  unterliegenden  Theilen  nnr 

\  \j±^    i^j  j  verbunden  und  desshalb  in  Falten 

Jmschlagstelle  finden  sich  noch  spar* 
,  nirgends  Schleimdrüsen. 

jgen Winkel  bildet  sie  eine  senkrecht  stehende 
T^^  .ge    Falte    (Plioa  semilunaris  s.  Palpebra  tertia) 

nen  o'  .  die  fälschlich  sogenannte  Thränenkarunkel  (Ca- 
noch  .rfcrymalis)  liegt  Diese  besteht  nur  aus  einer  An- 
seil*  ^  yon  mehren  feinen  Härchen  mit  Talgdrüsen  und  hat 
de     Aßxo.  Thränenapparat  nichts  zu  schaffen. 

Der  freie  Rand  der  Augenlider,  die  Uebergangs- 
M^6  der  äusseren  Haut  in  die  Bindehaut  ist  ziemlich  breit 
j2i,^  besitzt  eine  vordere  und  eine  hintere,  dem  Augapfel  eng 
gnliegende  Kante.  Erstere  trägt  die  A  u  g  en  w  i  m  p  e  r  n  (C  il  i  a) 
in  Reihen  gestellte  kurze  dicke  Haare,  die  am-obem  Augenlid 
iiaoh  oben ,  am  untern  nach  unten  gerichtet  sind.  Sie  sind 
mit  ihren  "Wurzeln  (Bulbi)  zwischen  die  vordere  Fläche  des 
Lidknorpels  und  die  tiefen  Schichten  des  Schliessmuskels  ein- 
gelagert und  mit  kleinen  Talgdrüsen  versehen.  Längs  der 
hinteren  Kante  münden  die  Ausführungsgänge  der  Meibom' 
sehen  Drüsen  aus.  An  der  innem  und  äussern  Seite  sind  die 
Augenlidränder  an  das  innere  und  äussere  Augenlidband  be- 
festigt und  bilden  den  inneren  und  äusseren  Augenwinkel 
(Canthus  oculi  internus  et  extemus).  Der  äussere  ist  scharf 
und  spitzig,  der  innere  abgerundet  und  ausgeschweift  und 
lässt  zwischen  sich  und  der  Augapfelbindehaut  eine  kleine 
Bucht,  den  Thränensee  (Lacus  lacrymarnm).  Etwas  nach 
aussen  vom  abgerundeten  innem  Winkel  münden  an  jedem 
Augenlidrand  die  ThränenrÖhrchen.  Sind  die  AugenHdriLnder 
von  einander  entfernt,  ist  das  Auge  geöffnet,  so  sieht  man 
durch  die  nach  oben  und  unten  convexe  Spalte,  die  Augen- 
lid spftlte,  (FiBsura  s.  Rima  palpebrarum),  den  grössten 
Theil   der   Hornhaut  und   einen  •  Theil  4er  Sclerotica;  vn 


^  ZustaDd 

'^e  an  ei)  ^  *^  Gbren^tiaie  xwisGhe& 
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i)36  Venen  entsprechen  den  Arterien   und  fühteti      *® 
Blut  in  die  V.  facialis  anterior,  temporalis  und  Ophthalmien^   ' 

Die  Empfindungsnerven  der  Augenlider  stann^^ 
aus  dem  K.  trigeminus,  die  Bewegungsnerven  vomix 
fucialis. 

2}  Der  Thränenapparat  besteht  aus  den  Organen  föi 
die  Thränenabsonderung  und  für  deren  Ableitung.  Zu  ersteren 
gehört  die  Thränendrüse  mit  ihren  Ausführuagsgänget, 
SU  ietzteren  gehören  die  Thränenröhrchen  und  der 
ThrSnenschlaueh. 

a)  Die  ThrKnendrüsen  (Glandulae  laorymales) 
sind  nach  dem  Typus  der  Schleim-  und  Speicheldrüsen  ge- 
baut und  aus  grösseren  und  kleineren  Lappchen  zusammen- 
gesetzt, die  durch  die  Zusammenlagerung  kleiner  rundlicher 
Drtlsenblasen  entstehen.  In  jeder  Augenhöhle  finden  sich  zwei 
Thzanendriisen ,  eine  obere  und  eine  untere.  Die  obere  liegt 
aussen  unter  dem  Dach  der  Augenhöhlenwand  in  einer  Grube 
des  Joehfortsatzes  des  Stirnbeins  (Fossa  lacrymalis)  und  ist  in 
dieser  durch  ziemlich  straffes  Bindegewebe  befestigt  Ihre 
obere  Fläche  ist  oonvex,  ihre  untere,  dem  Augapfel  aiüiegende, 
eencav,  ihr  vorderer  Rand  entspricht  dem  obem  äussern  Augen- 
hSMenrand.  Die  untere  Thränendrüse  ist  kleiner,  liegt  etwas 
tiefer  und  mehr  nach  aussen  gegen  das  Ligam«  palpebrale  ex- 
tenium  hin  und  ist  mit  einer  dichten  Faserhaut  bedeckt  Die 
Ansführungsgänge  der  Thränendrüsen,  die  Fortsetzungen  der 
Drosenbläschen,  durchbohren  als  feine,  schwierig  erkennbare 
Kanalohen,  6  — 12  an  der  Zahl,  in  einen  Halbkreis  geordnet 
die  Bindehaut  an  ihrer  Umschlagstelle  vom  obem  Augenlid 
zum  Aii^apfel,  so  wie  auch  unter  dem  untern  Augenlid  (Hyrtl) 
und  fuhren  BO  ihr  Sekret,  die  Thränen,  unter  die  AugenUder. 
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e}  Die  Irfntere  F)&ebe  der  Lidknorpel  und  der  Augenlider 
Überhaupt  Ist  von  der  allgemeinen  Bindehaut  (Gon- 
j-unctira)  Überkleidet.  Sie  hat  die  Charaktere  der  Schleim- 
häute, besteht  aus  einer  derben  Bindegewebslage  mit  kleinen 
Papillen  und  einem  mehrfach  geschichteten  Pflasterepitelium 
und  ist  mit  der  hintern  Flache  der  Lidknorpel  durch  straffes 
Bindegewebe  fest  und  innig  vereinigt  Als  unmittelbare  Fort- 
setasung  der  Susseren  Haut  beginnt  sie  am  freien  Augenlidrand, 
überzieht  die  hintere  Augenlidfläche  (Gonjunctiva  palpeb- 
rarum) bis  gegen  den  Augeuhohlenrand  hin  und  schlägt  sich 
da  nach  innen  auf  den  Augapfel  (Gonjunctiva  bulbi  s. 
sderoticae)  um,  dessen  vorderes  Drittel  sie  bis  an  den  Rand 
der  Hornhaut  überzieht.  An  der  TJmschlagstelle  und  als  lieber- 
zug  der  Sderotica  ist  sie  mit  den  unterliegenden  Theilen  nur 
durch  lockeres  Bindegewebe  verbunden  und  desshalb  in  Falten 
cä*hebbar.  Nur  an  der  Umsehlagstelle  finden  sich  noch  spär- 
liche, kleine  Papillen,  nirgends  Schleimdrüsen. 

Im  innern  Augenwinkel  bildet  sie  eine  senkrecht  stellende, 
halbmondförmige  Falte  (PUca  semilunaris  s.  Palpebra  tertia) 
vor  welcher  die  fälschlich  sogenannte  Thranenkarunkel  (Ca- 
rjumeulä  lacrymalis)  liegt  Diese  besteht  nur  aus  einer  An- 
Häutung  von  mehren  feinen  Härchen  mit  Talgdrüsen  und  hat 
mit  dem  Thränenapparat  nichts  zu  schaffen. 

Der  freie  Rand  der  Augenlider,  die  XJebergangs- 
Bt^lle  der  äusseren  Haut  in  die  Bindehaut  ist  ziemlich  breit 
und  besitzt  eine  vordere  und  eine  hintere,  dem  Augapfel  eng 
anliegende  Kante.  Erstere  trägt  die  Augenwimpern  (Gilia) 
in  Reihen  gestellte  kurze  dicke  Haare,  die  am-obem  Augenlid 
naeh  oben ,  am  untern  nach  unten  gerichtet  sind.  Sie  sind 
mit  ihren  "Wurzeln  (Bulbi)  zwischen  die  vordere  Fläche*  des 
Lidknorpels  und  die  tiefen  Schichten  des  Schliessmuskels  ein- 
gelagert und  mit  kleinen  Talgdrüsen  versehen.  Längs  der 
hinteren  Kante  münden  die  Ausführungsgänge  der  Meibom^ 
sehen  Drüsen  aus.  An  der  Innern  und  äussern  Seite  sind  die 
Augenlidränder  an  das  innere  und  äussere  Augenlidband  be- 
festigt und  bilden  den  inneren  und  äusseren  Augenwinkel 
(Canthus  oouli  internus  et  extemus).  Der  äussere  ist  scharf 
und  spitzig,  der  innere  abgerundet  und  ausgeschweift  und 
lässt  zwischen  sich  und  der  Augapfelbindehaut  eine  kleine 
Bucht,  den  Thränensee  (Lacus  lacrymarnm).  Etwas  nach 
aussen  vom  abgerundeten  Innern  Winkel  münden  an  jedem 
Augenlidrand  die  ThränenrÖhrchen.  Sind  die  Augenlidrknder 
von  einander  entfernt,  ist  das  Auge  geöffiiet,  so  sieht  man 
durch  die  nach  oben  und  unten  conveze  Spalte,  die  Augen- 
lid spalte,  (Fissura  s.  Rima  palpebrarum),  den  grössten 
Theil   der  Hornhaut    und   einen  •  Theü  ^er   Selerotica^    im 


ge^chloBsenea  Znstand  legen  sich  die  flehazf  abgesehnittenen 
Lidränder  enge  an  einander  und  an  die  Bindehaut  des  Aug- 
apfels,, so  dass  kein  Baum  zwischen  ihnen  (Thränenbach) 
übrig  bleibt 

Die  Arterien  der  Augenlider  stammen  aus  der  Art 
ophthalmica.  Zwei  Zweige  derselben,  für  das  obere  und 
untere  Augenlid  (A.  palpebralis  interna  superior  et  inferior) 
eDtspringen  am  innem  Augenwinkel,  und  dringen,  nachdem 
sie  einige  Aestchen  an  den  ThriLnensack,  die  Tbr&nenkarunkel 
und  Augenlidbindehaut  abgegeben  haben,  zwischen  dem  Lid- 
knorpel und  Schliessmuskel  in  das  betreffende  Augenlid.  Von 
der  äussern  Seite  kommen  Zweige  der  A.  lacrymalis  als  A. 
-palpebralis  externa  superior  et  inferioi?  in  die  Augenlider  und 
den  Torigen  entgegen  und  bilden  mit  ihnen  den  Arcus  tarseuis 
8.  palpebrarum  superior  et  inferior,  der  ungefähr  1'"  von  jedem 
Lidrand  entfernt  liegt 

Die  Venen  entsprechen  den  Arterien  und  führen  ihr 
Blut  in  die  V.  facialis  anterior,  temporalis  und  ophthalmica  ab. 

Die  Empfindungsneryen  der  Augenlider  stammen 
aus  dem  N.  trigeminus,  die  Bewegungsnerven  vom  N. 
.facialis. 

2)  Der  Thränenapparat  besteht  aus  den  Organen  für 
die  Thränenabsonderung  und  für  deren  Ableitung.  Zu  ersteren 
gehört  die  Thränendrüse  mit  ihren  Ausführungsgangen, 
2n  letzteren  gehören  die  Thränenröhrchen  und  der 
•Thränenschlauch. 

a)  Die  Thränendrüsen  (Glandulae  laorymales) 
sind  nach  dem  Typus  der  Schleim-  und  Speicheldrüsen  ge- 
baut und  aus  grösseren  und  kleineren  Läppchen  zusammen- 
gesetzt, die  durch  die  Zusammenlagerung  kleiner  rundlicher 
Drüsenblasen  entstehen.  In  jeder  Augenhöhle  finden  sich  zwei 
Thränendrüsen,  eine  obere  und  eine  untere.  Die  obere  liegt 
aussen  imter  dem  Dach  der  Augenhöhlenwand  in  einer  Grube 
des  Joehfortsatzes  des  Stirnbeins  (^Fossa  lacrymalis)  und  ist  in 
dieser  durch  ziemlich  straffes  Bindegewebe  befestigt  Ihre 
obere  Fläche  ist  convex,  ihre  untere,  dem  Augapfel  aiüiegende, 
concav,  ihr  vorderer  Rand  entspricht  dem  obem  äussern  Augen- 
■höhlenrand.  Die  untere  Thränendrüse  ist  kleiner,  liegt  etwas 
.tiefer  und  mehr  nach  aussen  gegen  das  Ligam«  palpebrale  ex- 
temum  hin  und  ist  mit  einer  dichten  Faserhaut  bedeckt  Die 
Ausführungsgänge  der  Thränendrüsen,  die  Fortsetzungen  der 
Drüsenbläschen,  durchbohren  als  feine,  schwierig  erkennbare 
.Kanälchen,  6  — 12  an  der  Zahl,  in  einen  Halbkreis  geordnet 
.die  Bindehaut  an  ihrer  Umschlagstelle  vom  obem  Augenlid 
zum  Augapfel,  so  wie  auch  unter  dem  untern  Augenlid  (Hyrtl) 
.und  führen  so  ihr  Sekret,  die  Thränen,  unter  die  AugenUder. 
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Töti  da  ffie«8en  &ie  ThrXnen,  zvttn.  Thdl  vom  AugenlldschlÄg 
getrieben,  über  die  vordere  Fläcbe  des  Augapfels  herab  und 
sammeln  sich  hinter  dem  Innern  Augenwinkel  in  der  Bucht, 
welche  man  Thränensee  genannt  hat. 

b)  Die  Thränenröhrohen,  (Canalieiili lacryauües)  dusu 
bestimmt,  die  Thranen  aus  der  Bindebautbudit  des  Auges  in 
den  Thränensahlaucb  zu  leiten,  beginnen  in  der  Nähe  des 
innern  Augenwinkels   mit  den   Thrfinenpunkten    (Puncta 

.  lacrymalia).  Ungefähr  2'"  vom  innem  Augenwinkel  enl- 
£emt  finden  sich  nach  aussen  an  der  hintern  Kante  jedes 
Augonlidrandes  zwei  nur  aus  Bindegewebe  gebildete  Ideine 
lukd  wulstige  Papillen,  in  deren  Mitte  als  kleiner  Punkt, 
Thränenpunkt,  die  Einmündungs^ffnung  in  die  Thränenkanai- 
eben  sichtbar  ist.  Die  Mündung  des  oberen  ist  nach  unten 
gerichtet  und  etwas  enger,  die  des  unteren  ist  weiter,  hat 
ungefähr  V«'"  ^^  Durchmesser  und  ist  nach  oben  gerichtet 
Beide  liegen  nicht  genau  über  einander,   sondern  der  untere 

"liegt  etwas  mehr  nach  aussen.  Die  Weite  ihrer  Oefitnungen, 
besonders  die  des  unteren,  gestattet  die  Einführung  einer 
Schweinsborste  oder  einer  fiinen  Sonde.  —  Von  den  Thränen- 
punkten  aus  laufen  die  Thränenröhrchen  oder  Thränenkanal- 
chen,  ungefähr  2^^  {V*'*')  ^^^^  senkrecht,  das  obere  nach 
«ben,  das  untere  nach  unten,  und  biegen  dann  ptötdieh  nach 
tonen  um.  Das  obere  geht  schief  nach  innen  und  unten,  das 
untere  schief  nach  innen  und  oben  zwischen  den  Fasern  des 
M.  orbicularis  palpebrarum  durch,  so  daas  sie  im  innem  Angen- 
winkel  aufeinandertreffon.  Beide  münden  dann  entweder  ge- 
trennt, oder  seltener  vorher  in  ein  kurzes  gemeinschaftliches 
Röhrchen  vereinigt,  in  die  äussere  Wand  des  Thränensohlanchs. 
Ihre  nur  aus  Bindegewebe  mit  feinen  Fasem  untermischten  und 
einem  geschichteten  Pflasterepitelium  bekleideten,  schlaffen 
Wandungen  gestatten,  durch  einen  sanften  Zug  an  den  Angen- 
lidem  nach  aussen  ihre  bogenförmige  Richtwag  in  eine  gerade 
umzuwandeln  um  eine  gerade  feine  Sonde  einsuführen.  IHe 
Weite  der  Thränenröhrchen  ist  beträchtlioher  als  diederThra- 
nenpunkt«,  ihre  Länge  beträgt  im  Durchschnitt  3—4"'.  Das 
untere  ist  etwas  weiter  und  kürzer,  weeshalb  auch  vorzugs- 
weise dieses  zur  Einführung  von  Instrun^nten  gewählt  wird. 

c)  Der  T  hr  an  en  sohl  auch  ist  ein  schlelihhäutiger,  ge- 
wöhnlich flaschenfönniger  Kanal,  der  das  Secret  der  ThrSnen- 
drüsen  aus  den  Thränenröhrchen  empfängt  und  m  den  untem 
Nasengang  leitet     Seine  Wandungen  bestehen  aus  dichtem 

.Bindegewebe  und  sind  an  der  Innenfläche  mit  elheto  FIimme^ 
^piteliüm  ausgeklöfdet  Man  hat  ihn  künÄtÜch  in  zwei  Ab- 
theilungep  geschieden,  die  obere  blind  endigi^de  den  Thränen- 
«äek,  die  untere  den  ThrSnöögang  genannt,  und  i46n  Augen- 
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ftoldamand  des  Ob^riRlefeikAodiOfts  id»  GbrenoHiiie  umadbieii 
beiden  angenommen.  Zwedoiiäiitiger  kann  man  ihn  naoh 
seiner  Lage  in  drei  Höhlen  in  eine  Orbital- ,  Maxillai-  und 
Nasiüparti&  abgrenzen.  (H  a  s  n  e  r.) 

Der  Thränea sack  (Saeons  laorymaHs),  diflOrbüal- 
I>artie  des  TbrSnensehlanoIiea,  ragt  vom  Boden  der  Aogenhöhle 
ungefähr  bis  zu  deren  Mitte  in  die  Höhe  und  seine  Länge 
betiAgi  5  •-  6"S  seine  Braite  2^8"''.  Er  liegt  in  der  Binne, 
die  Tom  Thränenbein  und  dem  aufsteigaidin  Fortsatz  des 
OberkieieiB  gebildet  wird,  und  ist  mit  seiner  hintern  und 
innem  Wand  durch  Bindegewebe  in  sie  befestigt;  seine  äus- 
sere, dem  Aug^fel  zugekehrte  und  seine  vordere  Wand  wird 
Tom  M.  orbicularis  bedeckt  und  vom  Ligam.  palpebrale  in- 
temum,  das  quer  über  ihn  hinwegläuft,  gekreuzt  Er  wird 
dadurch  in  ein  oberes  und  unteres  Stück  getheüt;  in  das 
obere  münden  die  ThränenrÖhrchen  ein  und  über  dieser  Einmün- 
dungp-stelle  endet  der  Thranensack  blind.  Die  untere  Partie 
setzt  sich,  in  den  Nasenkanal  fort  In  der  Augenhöhle  besitzt  der 
Thränensack  einen  eigenen  Muskel,  M.  sacci  lacrymalis 
8.  HoraerL  Er  entspringt  hinter  dem  Thranensack  von  der 
Crista  des  Thranenbeins,  läuft  quer  über  ihn  nach  vorne  imd 
aussen  iind  yerliert  sich  an  der  innem  Commissur  der  Augen- 
lider in  die  Fasern  des  Bphincter  palpebrarum.  Er  zieht  das 
innere  Ende  der  Augenlider  nach  innen  und  hinten  nnd  taucht 
die  Thr&nenpunkte  in  den  Thränensee. 

Der  Thränennasengang  (Meatus  laorymalls)  die 
Maxillar-  und  Nasalpartie  des  Thränenschlauches  verläuft  im 
knöchernen  Nasengang  und  ist  rings  an  die  Wandung  dieses 
Kanales  durch  Bindegewebe  angeheftet  Er  ist,  wie  dieser, 
von  ziemlich  wechselnder  Form,  Weite  und  Richtung.  Seiile 
vordere  Wand  liegt  am  Nasenfortsatz  des  Oberkiefers,  seine 
hintere  und  innere  am  Thränenbein  und  dem  kleinen  Haken 
der  untern  Nasenmuschel,  seine  äussere  an  der  Wand  dör 
Oberkieferhöhle.  Man  kann  also  durch  die  hintere  und  innere 
Wand  In  die  Nasenhöhle  und  durch  seine  äussere  Wand  in 
die  Oberkfeferhöhle  eindringen.  Der  Nasenkanal  ist  etwas 
nach  vome  convex  und  nach  ab-,  Aus-  und  rückwärts  ge- 
richtet; seine  Länge  beträgt  6^8  Linien.  Seine  OefPnung  in 
der  Nasenhöhle  unter  dem  vordäm  Ende  der  untern  Nasen- 
musehel  ist  schräg  von  innen  nach  aussen  «uf  Kosten  der 
äusseren  Wand  ä^estutzft  und  hat  beilftttfig  1 "'  im  Dorek- 
messer.  An  der  unteren  Oe^ung  befindet  t&ßk  eine  schräg 
von  eben  und  innen  nach  «ifCen  und  aussen  r  gerichtete  haUb- 
mondföimige,  klappenartige  Schleimhautfalte  (v.  Hasner),  die 
in  den  meistea  Fäilea  die  untwfe  Mündwig  de»  Thnü^eimasen- 
«Mdgea  Ibejak  Ansathipftn  top  der  NA«MBLh$Ue  ^^^  absohU^il;, 
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indem  äe'sich  venti]  Artig  über  die  Oeftatmg' legi,*  während  sie 
beim  Einathmen  geö&iet  wird. 

3)  Die  Aiigenmuskeln.  An  den  Augapfel  sind  sechs 
Muskeln,  vier  gerade  und  zwei  schiefe,  in  der  Weise  befestigt, 
dass  dessen  Bewegung  nach  jeder  Riefatniig  slSgGch'.  ist.  Je 
zwei  gegenüber  liegende  sind  Antagonisten  und  drebea  den 
Augapfel  um  eine  Axe;  es  gibt  demnach  drei  Di^ehungsaxen 
des  Auges.  Die  drei  Axen  schneiden,  sich  in  einem  bestimm- 
ten Punkte  des  Augapfels,  dem  allen  Axen  gememsamen, 
ideellen  Drehpunkt,  der  zum  Behufe  des  deutlichen  Sehens 
immer  un verrückt  bleiben  muss  und  so  ziemlich  in  der  Mitte 
des  Augapfels,  1^^  Tor  dem  hintersten  Punkte  der  Linse 
liegt  (Yolkmann).  Der  Augapfel  macht  keine  Locamotioa, 
sondern  eine  reine  Rotation. 

Die  Tier  geraden  Augenmuskeln  en^pringen  im 
Hintergrund  der  Augenhöhle  vom  Umfange  des  SeEloches 
(Foramen  opticum)  und  der  Scheide  des  Sehnerven  ^  laufen 
divergent  nach  vorne,  in  der  Richtung  einer  Tangente,  zur 
höchsten  Wölbung  des  Augapfels  und  setzen  sich  mit  breiten 
dünnen  Sehnen  in  der  Entfernung  von  2—3"'  vom  Homhaut- 
rand  an  die  Sclerotica. 

a)  Der  obere  gerade  Augenmuskel  (M.  rectus  su- 
perior)  liegt  in  der  obern  Partie  der  Augenhöhle  unter  dem 
Heber  des  obem  Augenlids,  läuft  in  gleicher  Richtung  mit 
dem  Sehnerven  zur  Sclerotica  und  setzt  sich  an  sie  7,2«»™  vom 
obern  Rand  der  Hornhaut  entfernt  an. 

b)  Der  untere  gerade  Augenmuskel  (M.  rectus  in- 
ferior) liegt  dem  vorigen  gerade  gegenüber  an  der  untem 
Seite  des  Augapfels.  Er  lauft  vom  Foramen  opticum  z^dschen 
dem  Augapfel  und  dem  untern  schiefen  Augenmuskel  nach 
vorn  und  setzt  sich  6,8"""  hinter  dem  untem  Rand  der  Horn- 
haut an  die  Sclerotica.  Der  obere  und  untere  gerade  Augen- 
muskel drehen  den  Augapfel  um  seine  Queraxe,  die  aber 
nicht  vollkommen  horizontal  verläuft,  sondern  etwas  schräg 
von  vorn  und  innen  nach  hinten  und  aussen  gerichtet  ist 
Die  Pupille .  wird  also  vom  obem  Muskel  nach  oben  und 
etwas  nach  innen,  vom  untem  nach  unten  und  etwas  nach 
nach  innen  gerichtet  werden. 

o)  Der  innere  gerade  Augenmuskel  (M.  xecius 

internus)  liegt  an  der  Innern  Wand  der  Augenhöhle,  ist 

'  kürzer  und  dioker  als  die  übrigen  und  setzt  sich  am  x^Ushsten 

der   Hornhaut ,    5,2™^  vom  innem    Rand  derselben,  an  die 

Sclerotica. 

d)  Der  äussere  gerade  Augenmuskel  (M.  rectus 
ezternus)  liegt  dem  vorigen  gegenüb«  an  der  äoBsem  Wand 
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te  Av^^enhoUe,'  isi  langer'  als  die  vatjgfRi,  und  setei  tiA  am 
weitesten  naehhiateo,  7,8"""^  Tom  äu«8em  Horokaulraiid  ent- 
fernt, aa  die  Solerotioa. 

Der  innere  und  Snmere  gerade  Augeimraakel  drehen  den 
Augapfel  um  seine  vertioale  Aze,  die  mit  dem  eei^Lfeebten 
Durchmesser  desselben  zusammenfXllt.  Drsteter  richtet  dem- 
nach die  Pupille  gerade  nach  innen,  letzterer  nach  aussen. 

e)  Der  obere  schiefe.  Augenmuskel  (M.  obliijuas 
8 u  p  e  r  i o  r  s.  tr  o  chl  ea  ri  s)  entspringt  gemeinsam  mit  den  vier 
geraden  Augenmuskeln  und  dem  Heber  des  obem  Augenlids 
am  Umfang  des  Foramen  opticum  und  zwar  iui  der  obem 
Partie  desselben,  läuft  am  obem  innem  Winkel  der  Augen- 
höhle nach  Tom  und  innen  zum  Augenhöhlenrand  des  Stirn- 
beins ,  wo  seine  Sehne  von  einer  iaserknorpeligen  Rolle 
(Trochlea),  die  durch  zwei  kurze  Bändchen  an  die  Spina  oder 
Fovea  trochlearis  des  Stirnbeins  befestigt  ist,  aufgenommen  wird. 
Nach  dem  Austritt  aus  dieser  Rolle  wendet  sich  seine  Sehne 
nach  aussen  und  hinten,  tritt  unter  den  Ansatz  des  oberen 
geraden  Augenmuskels  und  setzt  sich  am  hintern  Umfange  des 
Augapfels  an  die  Sclerotica, 

f)  Der  untere  schiefe  Augenmuskel  (lif.  obliquus 
inferior)  entspringt  an  der  vordem  innem  Seite  des  unteren 
AugenhSblenrandes ,  nach  aussen  vom  Thränensack,  läuft  auf 
dem  Boden  der  Augenhöhle  unter  dem  unteren  geraden  Augen- 
muskel nach  hinten  und  aussen,  dann  zwischen  Augapfel  und 
dem  äussern  geraden  Augenmuskel  nach  oben,  um  sieh  am 
aossem  Umfang  der  Sderotica  mit  ziemlich  langer  Sehne  an- 
zusetzen. 

Die  beiden  schiefen  Augenmuskeln  beschreiben  von  vom 
und  innen  nach  hinten  und  aussen  auf  dem  hintern  Umfang 
des  Augapfels  einen  Halbkreis,  sind  schwächer  als  die  geraden 
und  setzen  sich  in  der  grössten  Entfernung  vom  Homhautrande 
an  die  Sderotica  an.  Sie  drehen  den  Augapfel  um  eine  hori- 
zontale Axe,  die  von  vorne  und  aussen  (vom  äussern  Rand 
der  Hornhaut)  nach  hinten  und  innen  zieht  Der  obere,  der 
selbstverständlich  nur  in  der  Richtung  seiner  Sehne  von  der 
Bolle  zum  Augapfel  wirken  kann,  richtet  die  Pupille  nach 
unten  und  aussen,  der' untere  nach  oben  tind  aussen. 

Die  Arterien  der  Augenmuskeln  stammen  aus  der  Art 
ophthalmica  (Rami  musculares}. 

Die  Nerven  denelben  sind:  N.  oenlomototins ;  fUr  den 
oberen,  inneren  und  unteren  geraden  und  den  nntem  sehietei 
Augenmuakel,  so  wie  für  den  Heber  des  obem  AugcnlidB,  der 
K  abdueens  für  den  äusseren  geraden,  tind  derN-trodiidtoiB 
für  dto  obecen  tohiefen  Muskel. 
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Bindegewebe  umgeben,   die  sur  Eirleichteniag  dev  fUMaim- 

bewegungen  um  einen  idealen  Drebfunkt  beitittgt,  und  als 
Mtene  FaeethiUle  «det  Kapael  (Faaela  8«  Tanica  va gl- 
nalia  bulbi  «.  Gapatila  Tenoai»)  besebneben  wird.  Mit 
der  Auakleidung  (Periorbita)  der  Augenhöhle  zusammenhangend, 
schlügt  sie  sich  Ton  d^n  Augenhöhlenrändem  auf  den  Aug- 
apfel, geht  unter  der  Bindehaut  bis  an  den  Rand  der  Hom- 
baui,  schlägt  sich  von  hier  fiber  die  ßelerotiea,  mit  dieser  nur 
lose  rerbtinden ,  nach  hinten  xnn  und  verschmilzt  mit  der 
Scheide  des  Sehnerven.  Sie  hüllt  die  Augenmuskeln  ein,  oder 
vielmehr  "wird  sie  von  diesen  durchbohrt  und  ist  mit  den  tot- 
deren  Partien  derselben ,  da  wo  sie  den  Augapfel  verlassen, 
SQ  niit  ihnen  verwachsen ,  dass  selbst  ein  durchschnittener 
Muskel«  wenn  nicht  zugleich  diese  Aponeürose  getrennt  ist, 
seiilen  Einfluto  auf  die  Bewegung  des  Augapfels  nidit  v8Uig 
Yerfiert. 

4}  Der  Augapfel,  (Bttlbu6  oculi)  eine  kugelShnliefae 
heutige  Kapsel ,  in  deren  Inneres  der  eigentliche  S^apparat 
eingeschlossen  ist,  liegt  in  der  vorderen  Partie  derAugeiSbShk, 
mit  seiner  vorderen  Wölbung  den  AugenhShlenrand  mebr 
wenige»  überragend,  «nd  etwas  nach  innen  gegen  die  Nasen- 
Seite  geruckt 

Seone  Form  Ist  ein  Ellipsoid,  auf  welchem  nach  yone 
daa  3eg^skent  einer  kleineren  Kugd.  aufsitat.  Die  Durchmesser 
sind  zahlreichen  Schwankungen  unterworfen,  der  Horizontal- 
durehmesser  ist  meist  grösser  als  der  gerade  und  vertikale; 
der  grösite  Durchmesser  überhaupt  l&vdt  weder  vertikal  notb 
horizontal,  sondern  schief  von  der  Nasenseite  und  von  oben 
nach  der  Schläfenseite  und  nach  unten  (Brücke}. 

Der  gerade  Durchmesser  des  Auges,  von  der  grössten 
"Wölbung  der  Hornhaut  bis  zur  Mitte  der  hintern  Wölbung 
der  Sderoticaj  die  Axe,  schwankt  zwischen  23 — 26"*"*  (Brücke) 
10,2  —  11'"  (^Krause);  der  grösste  horizontale  Durchmesser 
ist  meistens  der  Axe  gleich  22,8—26**"*;  der  grösste  vertikale 
..Durchmesser  schwankt  zwischen  21,5—25"»*  oder  10,1  — 10,75'". 

Am  hintern  Umfang  tritt  der  Sehnerv  in  den  Augapfel 
ein,  jedoch  nicht  in  der  Mitte  desselben,  dem  hintern  Pole, 
sondern  8  —  4*"°*  entfernt  von  diesem,,  nach  innen  gtgen  ^^ 
Nasenseiie  zu. 

Der  Augapfel  beetdit  aus  drei  oöneehtrisdi  gdagerten 
Häuten  a)  der  Susseren  Faserhaut,  Sderotica  mit  Ooniei, 
>b)  der  GMlsehaut  mit  ihrem  Muskel,  daä  0Uiarfor6&tien  und 
fder  Blendang,  c)  der  NeltiMut,  dem  eigeatUokeft  Licht  em- 
]^indbnd«iden  Ap]^aiail^  «-^  ittid  dem  m  diese  HüiKle  eiag»- 
«oUcMeiieii  i^iisdhen  (dlaptrisolien)  Apparate,  der  wisasri^eo 
Feuchtigkeit,  der  Linse  mit  ihrarKapeel  und  dem  Glaikiipcr- 
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a)  Die  FftBerhaut  des  Auges  zerfSHt  in  ^e  gi^^ssere, 
midürchslclitige,  hintere,  nnd  eine  kleinere,  durchsichtige,  rot- 
dere  Partie  und  bedhigt ,  Ton  den  dtrrdisichtigen  Medien  Ih 
Spumong  erhalten,  Gh^se  and  Form  des  Auges. 

Die  undurchsichtige  Faserhaut.  (Tunica  sele- 
Toticas.  Sclera)  nimmt  Va  des  Augapfels  ein  und  h«t  wie 
der  Augapfel  selbst  eine  ellipsoide  Qestslt  Sie  besteht  aUs 
Bindegewebe,  das  mit  einem  Netswerk  feiner  elastiseher  Fa- 
sern durehzogen,  dichte,  platte,  abwechselnd  übigs-  und  quet- 
laafende  Bündel  bildet  und  das  derbe,  feste  Maschenwerk  dar 
Haut  susammensetBt  Sie  kann  als  unmittelbare  Fortsetsung 
der  SehAerrenscbeide  betrachtet  werden,  ist  an  ihrem  hintern 
Umtang  in  der  Umgebung  des  Sehnerven  am  dieksten ,  über 
%'"  im  Durchschnitt,  in  ihrer  grössten  Wölbung,  am  Aequa- 
tor,  am  dünnsten  Vi — Vs'"  ^^^  nimmt  nach  Tome,  wo  die 
Sehnen  der  Angenmuskdüi  mit  ihr  yerschmelaen ,  wieder  an 
Dicke  zu. 

Ihre  Süssere  FlKche  ist  weiss,  perlmutterartig  glänzend, 
ihre  innere  Fläche  glatt  und  hftufig  durch  eingelagerte  oder 
zufillig  aufliegende  Pigmentzellen  braUn  gefftrbt  (Lamlna 
ftisca).  Ihre  Tordere  Fläche  setzt  rfch  in  die  Cornea  fort  und 
ist  von  der  Tenon'schen  Kapsel  und  der  Bindehaut  über- 
zogen, ihre  hintere  !F1äche  dient  den  beiden  sehiefen  Augen- 
muskeh  zum  Ansatz  und  nimmt  da  der  Sehnerv  seinen  Ein- 
tritt Die  bindegewebigen  Umhüllungen  seiner  Nervenfasern 
^gen  mit  ihrem  Gewebe  so  innig  zusammen,  dass  sie  nach 
Entfernung  der  Nervenelemenfee  dm-ch  Maceration  als  Sieb- 
iSrmig  durchlöcherte  Platte  (Lamina  oribrosa) 
die  DurohgaagB^^ffhung  des  Sehnerven  ausfüllen. 

Die  spärlichen  Gefässe,  welche  die  Sderotica  aus  den 
Ciliararterien  imd  den  Augenmuskelzweigen  erhält,  bilden  In 
^  ein  weitmaschiges  Capillametz  letzter  Ordnung  (Brücke'). 
^eneniasem  dringen  aus  den  durchtretenden  (Hliamerron  m 
ib  Qewebe  ein  fBochdalek). 

Die  durchsichtige  Faserhaut,  Hornhaut  (Tunica 
Cornea]  bildet  den  kleineren  (V5)  vorderen  Abschnitt  der 
l^tigen  Kapsel  des  Sehorgans  und  hängt  mit  der  Sclerotioa 
innig  und  direkt  zusammen.  Ihre  vordere  Fläche  wird  als  eine 
•phlrische,  ihre  hintere  als  eine  parabolische  Krünxmung  an- 
l^sehen  (Krause);  ihr«»  Wölbung  ist  grösser,  als  die  der 
Sdera,  wesshalb  sie  wie  ein  Uhrglas  auf  derselben  aufsitzend 
encheint;  sie  ist  an  der  vorderen  Fläche  von  oben  nach  unten 
etwas  ZTftammengedrücki,  erscheint  daher  hier  als  eine  Ellipse 
^it  qnerUegender  grosser  Axe,  an  der  hinteren  dagegen  kreb- 
^^^g^  Anikrem  Bande  ist  sie  etwas  dicker  als  in  ihrer  Mitls. 
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Maa  kann-  an  der  Hornliaut  Yon  vorne  nach  hinten  drei 
. Terschiedene  Schichten  unterscheiden:  die  Bindehaut,  die 
eigentliche  Hornhaut  und  die  Descemetische  Haut. 

Die  Bindehaut  der  Cornea  besteht  aus  gesehichtetem 

.  Pflasterepitel ,  das  sich  von  der  Gonjunctiva  bulbi  über  sie 
fortsetzt;  unter  diesem  Epitel  befindet  sich  eine  sehr  diiime 
strukturlose  Haut  (Bowman). 

Die  Fasersohicht  der  Hornhaut,  die  unmittelbare 
Fortsetzung  der  Sdera,  ist  die  stärkste  ihrer  Häute  und  besteht 
aus  dichten,  platten,  bindegewebartigen  Bündeln,  die  mit  ihren 
Flächen  der  Homhautoberfläche  parallel  verlauf^a,  sich  man- 

.  nigfaoh  durchkreuzen  und  so  ein  geschichtetes  Mattenwerk  bil- 
den ,  in  welches  eine  grosse  Anzahl  anastomosirender  stern- 
förmiger Zellen  mit  Kernen  (Bindegewebskörper,  Yirchow) 
eingelagert  ist. 

Die  glasartigeLamelle  der  Hornhaut  (Membrana 
Descemetii  s.  Demoursii  s.  humoris  aquei}  ist  eine 
ToUig  glashelle,  strukturlose  und  elastische  Membran,  -weiche 

.'die  hintere  Fläche  der  Fasersohicht  überzieht.  Am  Bande  der 
Cornea  geht  sie  in  ein  Netzwerk  sehr  feiner  Fasern  über, 
die   immer  stärker  werdend  sich  auf  den   Band   der  Iris  um- 

.schlagen  (Ligamentum  iridis  pectinatum)   sie  hört    also  nicht 

.  am  Rande  der  Scieroticamit  einem  scharfen  Bande  in  schräger 
Richtung  auf.  Die  hin  tere  Fläche  der  Descemetischen  Haut 
ist  mit  einem  Pflasterepitelium,  einer  einfachen  Lage  sechs- 
eckiger  eilen,   überkleidet,    das   sich   von  ihrem  Bande  auf 

.  die  vordere  Fläche  der  Iris  fortsetzt 

An  der  Uebergangsstelle  der  Sclera  in  die  Cornea  nahe 
der  inneren  Fläche  der  letzteren  läuft  ein  kreisförmiger,  venö- 
ser Sinus  (Canalis  Schlemmii),  der  eine  feine  Borste  einzuführen 
gestattet 

Die  im  Fötusauge  vorhandenen  Blutkörperchen  lührenden 
Capillargefässe  der  Cornea  sind  beim  Erwachsenen  geschwun- 
den und  lassen  sich  nur  1 — 2™"*  vom  Bande  gegen  die  Mitte 
der  Hornhaut  noch  injiciren.     Sie  stammen  aus  den  Ciliarge- 

•fassen.  Ob  die  ramäcirten  Zellen  der  Hornhaut  als  Fort- 
setzungen der  feinsten  Capillaren  anzusehen  sind ,  und  mit 
diesen  im  Zusammenhang  stehen  (Coccius)  ist  nicht  Tollig 
erwiesen,  Nerven,  aus  den  Nerv,  ciliares  stammend,  ve^ 
breiten  sich  vom  Bande  her  in  zahlreichen  Anastomosen  und 
Netzen  als  feine,  durchsichtige  marklose  Fasern  durch  die 
ganze  Cornea. 

b)  Die  Gefässhaut  des,  Auges  (Tunica  chorioi- 

.de^a    s.   vasculosa)    oder  Traubenhaut   (T.  uvea)  die 

«weite  der  Augenhäute   und   das  gefässreichste  Gebüde  des 
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Auges  yeriSüft  eoncentrisch  mit  der  Solerotica,  mit  dieser  durob 
Gefasse,  Keryen  imd  die  bindegewebartagen  Elemente  demlieh 
iimig  Teremigt,  von  der  Eintrittsstelle  des  S^lmerren,  wo  sie 
Ton  den  durchtretenden  NerTenfasem  durchbohrt  wird,  nadi 
Tome  bis  in  die  Gegend  des  yorderen  Bandes  der  Sclerotica.. 
Sie  ist  zart  und  leioht  zerreiaelich  und  es  können  an  ihr  zwei. 
Schichten,  eine  äusserei  Gef  ässe  führende  mit  ihrem  Stroma,  und 
eine  innere  pigmentirte  Schichte  uuterschieden  werden. 

Das  spärliche  Stroma  der  äusseren  Schicht  besteht 
ans  unregelmässig  stem  -  oder  spindelförmigen  kernhaltigen 
Zellen,  deren  zarte  Fortsätze  yielfach  anastomosiren  und  deren 
loseres  mit  braunem  kömigen  Pigment  mehr  oder  weniger 
erfuUt  ist,  so  dass  sie  förmliche  Pigmentnetze  darstellen,  die 
besonders  auf  der  äussern  Fläche  entwickelt  sind,  und  an  die 
Innenfläche  der  Solerotica  übergehend  oder  da  hingen  bleibend, 
dieser  ein  bräunliches  Ansehen  (Lamina  fosca)  geben« 

Die  innere  Schicht  (Tapetum  nigrum)  ist  Ton  einer 
einfachen  Lage  mosaikartig  aneinander  gereihter  sechsseitiger 
Zellen  ausgekleidet.  Die  Zellen  sind  mit  braunen  Pigment- 
molekülen dicht  erfüllt  und  lassen  nur  in  der  Mitte  als  hellen 
Fleck  den  Kern  durchscheinen. 

Auf  der  äusseren  Fläche  des  yorderen  Randes  der  Chorioi- 
dea  erseheint  als  grauer  ungefähr  IV3'"  breiter"  Ring  der 
Spannmuskel  der  Gefässhaut,  M.  tensor  ohorioideae, 
(Brücke)  s.  Muse,  ciliaris,  (Bowman).  Er  besteht  aus 
radiär  gelagerten  organischen  Muskelfasern  (Faserzellen),  die 
^on  hinten  nach  yorne  yerlaufend  yon  einer  Zone  an  den 
Wurzeln  der  Ciliarfortsätze  ausgehen  und  sich  an  die  innere 
Wand  des  Cahalis  Schlemmii  anheften.  Der  Muskel  spannt 
die  Chorioidea  und  Retina  um  den  Glaskörper.  Früher  wurde 
er  als  Ligamentum  s.  Ganglion  ciliare  beschrieben. 

Von  der  Innenfläche  des  yorderen  Theiles  der  Chorioidea 
gehen  70—80  gefassreiche  Fftltchen  (Processus  ciliares) 
nach  Innen  ab  und  legen  sich  in  entsprechende  Falten  der 
ZoQuIa  Zinnii,  mit  denen  sie  verkleben. 

Als  unmittelbare  Fortsetzung  der  Chorioidea,  von  ihreni 
^orderen  Umfang  nach  innen  abgehend  und  als  Vorhang  zwi- 
schen Hornhaut  und  Linse  aufgehängt,  erscheint  die  Blendung, 
^riB.  Sie  hängt  mit  ihrem  äusseren  Umfang  rings  mit  dism 
Spannmuskel  der  Gefässhaut  nicht  sehr  fest  zusammen  und 
geht  senkrecht  auf  die  Augenaxe  nach  Innen.  Nicht  genau 
üi  ihrer  Mitte,  sondern  der  innem  Seite  etwas  näher  ist  sie 
^on  einem  runden  Loche  (Pupilla)  durchbohrt,  sodasssiemit 
einem  treien  Rande,  dem  Pupillarrand,  endet,  und  der  äussere 
Halbring  der  Iris  etwas  breiter  erscheint,  ids  der  kmere.-  J>^ 


i^lföHarfaiid  is^  übordiaa»  aliwi»  triQlitQifomg  mucb  hinten 

IHts  vordere,  bei  yersoMedenen  IndiTidu^i  Tom  heilen 
Blau  bis  zum  tiefsten  Braun  Terschieden  gefärbte  Fliehe  ist 
mit  einem  einfachen  PflasterepiteHum ,  das  sich  yon  der  Dee- 
eemef  sehen  Haut  auf  sie  fortsetzt  überzogen. 

Bas  eigentliche  Stroma  der  Iris  besteht  aus  zartem  Binde- 
gewebe mit  zahlreichen  Kernen  imd  spindelförmigen  Zellen  und 
einigen  starren,  glaehelien  Fasern,  die  sich  Ton  derDesoemet- 
sehen  Haut  auf  ihre  vordere  Fläche  fortsetzen.  Aufnerdem 
besitzt  sie  zwei  Muskeln.  Der  eine;  aus  deutlidien  organischen 
Muskelfasern  gebildete,  umgibt  ungefähr  1™>»  breit  kreisförmig 
den  Pupillarrand ,  als  Schlieesmuskel  der  Pupille 
(Sphincter  pupillae),  der  zweite  besteht  aus  getrennt  und 
radial  Terlaufenden  Fasern,  die  von  der  Innern  Fläche  der 
glasartigen  Lamelle  der  Hornhaut  (Brücke)  oder  vomCiliar- 
mßA.  in  der  Substanz  der  Iris  selbst  (Kolliker)  begionen, 
ia.diär  nach  innen  verlaufen  und  sich  in  d^  Fasern  des^ 
ersteren  Muskels  verlieren.  Sie  wirken  als  Antagonist  de» 
vorigen  und  erweitem  die  Pupille  (Dilatator  pupillae}. 
Nach  Hyrtl  besteht  letzterer  nicht  aus  organischen  Faser- 
zellen, sondern  aus  elastischen  Elementen. 

Die  hintere  Fläche  der  Iris  besteht  aus  einer  dicken  Lage 
voijL  Plgmeutzellen,  die  sich  von  der  inneru  Fläche  der  Cho* 
rloidea  über  die  Processus  oiliares  auf  dieselbe  fortsetzen  und 
bis  an  den  Rand  der  Pupille  reichen.  Von  mehren  Anatomen 
wird  die  hintere  schwarze  Fläche  der  Iris  als  Traubenhaut 
(Uv^)  beschrieben.  Die  structurlose,  glashelle  Haut,  die  nach 
einigen  die  Pigmentschicht  überziehen  soll  imd  als  Membrana 
limitans  s.  Jacobl  beschriebeu  wurde,  b&steht  nach  Kolliker, 
wo  sie  sichtbar  ist,  nur  in  den  vereinten  äusseren  Zellen- 
Waldungen  der  Pigmentzellen,  die  sich  scheinbar  als  beson- 
dere Haut  abheben. 

Die  Gefässe  machen  den  hauptsächlichsten  Bestandtbeü 
der  Chorioidea  und  CUiarfortiBätze  ans. 

Pi^  Arterien  der  Chorioidea  stammen  aus  der  A.  oph- 
th«lmicm  Ungefähr  20  kleine  Zweige  (Aa.  ciliares  posticae 
brev^)  treten  am  hintern  Umiang  des  Auges  durch  die  Scle- 
rotica  in  die  Chorioidea,  und  laufen,  sich  gabelfUrmig  theilcBd, 
nach  vom  gegen  die  CUiarfortsätze.  Man  unterscheidet  äussere, 
lAQ^e  und  vordere  Aeste.  1)  Die  äusseren  Aeste  gehen,  ohne 
in  feinste  Capillaren  sich  au£sulösen  in  Venen  (Yenae  vorti- 
oosae)  über.  3}  Die  inneren  bilden  ein  sehr  dichtes  feines 
CftpiUarne^  nac^  inoen  von  den  Arterien,  das  den  Grund  des 
Auges.  h¥i  zur  Öra  sers^  retinae  auskleidet  und  als  Membran« 


Snytehii  &  «horiot^pfllarii  bflMbridbdA  wnda.  S)  Di«  Tötteren 
Aeste  gehen  vom  dem  erwSlintea  Gl^iilametK  AAch  yatm^  aa 
£e  Wiuzeln  der  GUlarfortBätEe  und  treten  in  diese  Bcdbst,  um 
de  zu  bilden. 

IMe  Yenen  der  Ohorioidea  liegen  naeK  aussen  von  den 
Arteri^  «ammeln  ihr  Blut  au»  den  erwShnten  €apillaren  der 
hintern  kurzen  Giliararterien  und  führen  es  in  die  Yenae 
Torticosaei  die  4 — 6  an  der  Zahl  in  der  Gegend  des  Aequa- 
ton  die  Sderotiea  durchbohren.  Nur  ein  geringer  Theü  de« 
BIutc8  wird  durch  die  Yenulae  ciliares  posticae  breves  ab- 
geführt 

Die  Yenae  Tortacosae  liegen  auf  der  Slussem  Fl&ehe  der 
Cborioidea,  sammeln  das  Blut  aus  den  Gapillametzen  In 
xieriichea,  sich  fortwährend  mit  elnandef  verbindenden  Bögen 
ud  bilden  so  daä  BSd  csnea  Sptingbnmncnfi,  der  sein  Wasser 
BMh  allen  Seilen  bin  zentrent  (Brüeke). 

Die  Iris  erhalt  ausser  von  den  GapiUaren  der  Aiterfa« 
oHares  posticae  breves,  noch  Blut  aus  den  Artt  cnliares  posticae 
longte  und  den  A.  ciliares  anticae.  —  Die  Aa.  oSiares  postieae 
longae  kommen  aus  der  Art  ophthalmica  und  sind  zwei  an 
2ahl.  Sie  durchbohren  die  Sd^otiea  etwas  vor  den  Arlt  eü. 
po8t  breves,  verlaufen,  die  eine  (eoLtema)  an  der  Scblttfen- 
Seite,  die  andere  (interna}  an  der  KaeenseitOi  die  Süssere 
wenig  über,  die  innere  etwas  unter  der  Horizontalebene  des 
Augapfels,  zwischen  Sclerotioa  und  Cborioidea  nach  vorne, 
späten  sich  am  Spannmuskel  jede  in  einen  aufsteigenden 
ond  ftbsteigenden  Ast,  die  mit  zahlreichen  anastomosirenden 
Nebenasten  zu  einem  QefSsskranz  (Ciroulus  arteriosus  iridis 
Biajor)  zusammenflieesen,  aus  wachem  Zweige  aum  Spann» 
BHBkel  und  zur  Iris  laufen. 

Die  Actt  ciliares  anticae  stammen  theils  aus  den  Artt 
mnsciilares ,  theils  aus  der  Art  lacrymalis  und  supraorbitalis, 
Sie  treten  im  Umkreis  der  Cornea  durch  die  Scierotica  In  den 
^nnnmAel,  geb^n  diesem  Zweige  und  treten  tiieüi  In  den 
CircuIoB  arteriosus  iridis  major  <Ail  ,  theib  geben  sie  In  die 
^  gegen  den  Fapillanand  hin  ind  bilden  mit  den  Zweigen 
^r  Torigta  in  tMgsk  .EntfiBKniuig  ^Om  Pupillarraad  eiaeit 
zweiten  unregehnässigen  arteriellen  Gef  ässkranz  (CliQulna  ar^ 
^«noBus  iridis  minor). 

Die  Yenen  dtt  Icis  ianwneln  ihr  Bbit  aus  den  CapillaMm 
^  erwahntsa  Asterien ,  veriaufen.  meiat  radiär  vom  Innern 
<ua  SusMtt  fimd  md  münden  entweder  in  din  Yenae  vorti- 
ooue  odte  ^  die  mit  den  Arterien  c^dchlanfendenYenae  oUSares 
PoiticM  kmgae^  oder  in  den  Caoalis  Scfalenuttii,  ans  welefamn 
^t  die  Stikrolica  dttitohbohxend  als  Yenae  dliarea  antioaa 
IttTortrelGa  . 


Die  Ker^ejü  der  GeßfinluHit  der..  Aages  (Nervi  ciliares) 
eatspriagen  14 — 18  an  Zahl  groistentheils  aw  dem  G^g^ion 
eiliare  8.  ophthalmicum  als  Nervi  ciliares  breTes ,  einige  aus 
dem  Ramus  nasociliariB  der  ersten  Astes  des  Trigeminos.  Sie 
durchbohren  die  Sderotica  an  ihrem  hintern  Uin£sng  in  sehr 
schiefer  Richtung,  treten  unter  die  oberflädilichste  Schicht 
der  Chorioidea,  laufen  nadi  aussen  von  den  Gefässen  der- 
selben nach  Tome,  theilen  sich  und  verzweigen  sich  im  Spann- 
muskel.  Von  hier  geht  ein  Theil  in  die  Cornea,  ein  anderer 
grösserer  Theil  tritt  in  die  Iris,  verläuft  unter  zahlreichen 
Theilungen  und  Anastomosenbildungen  auf  der  Tordem  Fläche 
der  Iris  bis  an  den  PupiUanrand  und  in  den  Sphincter  pupillae, 
wo  sie  unbekannt  endigen. 

c)  Die  Nervenhaut  (Tunica  nervea)  öder  Netz- 
haut (Retina)  umkleidet  die  innere  Flache  der  Chorioides 
und  erstreckt  sich  von  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerren  nach 
vorne,  'wo  sie  5 — 6"*™  von  der  Uebergangsstelle  der  Chorioides 
in  die  Iris  mit  einem  scharfen  gezackten  Rand  (Ora  serrata 
retinae)  endigt  Im  hintern  Augengrunde  ist  sie  am  dicksten, 
wird  nach  Tome  zu  allmählich  dünner  und  hängt  nur  an  ihrem 
vordefn.Ende  m|t  der  ai)fliegende|i;Chorioidea  und  der  untere 
liegendei^  Hyaloidea  innig  zusammen.  Sie  ist  im  Leben  Töllig 
durchsichtig  i^nd  hell,  trübt  sicl^  aber  nach  dem  Tode.  Au 
der  äussern  Seite  des  Sehnerveneintritts  befindet  sich  ein 
einige  Quaidr«|tmillimeter  grosser  gelb  gefärbter  Fleck  (Macula 
lutea)  und  in  dessen  Mitte,  dem  hintern  Ende  der  optischen 
Axe  entsprechend  ist  eine  Stelle,  die  der  am  meisten  das 
Licht  zurückwerfenden  Körper  (Körnerschicht)  ermangelt,  so 
dass  d^ .Pigment  der  Chorioidea  durchscheint,  und  die  man 
desshalb  fälschlich  für  ein  Loch  (Foramen  centrale  retinae) 
angesehen  hat.  Zwei  querlaufende  Fältchen  im  Umfang  des 
gelben  Fleckes  (Plicae  centrales  retinae)  existiren  im  lebenden 
Auge  nicht 

'    Es  lassen  sich  an   der   Retina  von   aussen,  nach   innea 
fünf  Schichten  untetsoheiiien:  - 

1.  Schicht  der  St&bchen  und  Zapfen.  S.  Kömenchicht 
8.  Schicht  der  grauen  Iferrensabstans.  4.  Fasenchioht.  ö.  Be^i 
grensungshaut  ' 

1)  Die  Schicht  der  Stäbchen  (Stratum  baclllo- 
sum  s.. Membrana  Jacob!)  besteht  aus  kleinen,  cylindri- 
sehen ,  'durchsichtigen  pallisadenartig  ah  einander  gereihten 
Stäbchen  (Bacilli)  und  dazvrischen  gelagerten  Zapfen  (Cooi)« 
An  den  Stäbchen  unterscheidet  man  ein  dickeres  Ende,  da» 
eigeniliehe  Stäbchen  früherer  Autoren,  das  mit  seinem  querab* 
gestutsten  Ende  auf  der^Pigmentschicht  der  Chorioidea  auf* 
sitzt,    und   einen   mit  ihm  zusammenhängenden  aebv-feiaear 
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zarten,  fadenförmigen  Fortsatz,  der  nach  innen  gerichtet  ist. 
(E  Mnller,  KSlliker).  Die  Zapfen  sind  den  Stäbchen 
analog  gebildet ,  nur  tragen  sie  an  ihrem  innem  Ende  einen 
zapfen-  oder  bimfSrmigen  Korper  mit  einem  Kern  und  setzen 
sich  dann  erst  nach  innen  in  einen  Faden  fort  Während  die 
Zapfen  im  grössten  Theil  der  Retina  nur  zwischen  die  weit 
überwiegenden  Stäbchen  eingelagert  sind,  ist  die  Stelle  des 
gelben  Fleckes  nur  Ton  Zapfen  gebildet,  und  die  eigentlichen 
Stäbchen  fehlen  hier  gänzlich. 

2)  Die  Körnerschicht  (Stratum  granulosum)  be- 
steht aus  rundlichen  oder  oyalen  dunkel  granulirten  Körpern, 
die  bald  nur  als  freie  Kerne ,  bald  als  kleine  Zellen,  die  Ton 
dem  grossen  Kerne  fast  ganz  erfüllt  sind ,  erscheinen.  Ton 
jedem  dieser  Kömer  gehen  zwei  feine  Fftden,  der  eine  nach 
aussen,  zum  Faden  der  Stäbchen,  der  andere  nach  innen  ab, 
so  dass  sie  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  bipolaren  Ganglien- 
zeUen  erhalten  (Kölliker).  Man  kann  zwei  Lagen  von 
Körnern  unterscheiden,  eine  äussere,  wahrscheinlich  den  Stäb- 
chen, und  eine  innere  schwächere,  wahrscheinlich  den  Zapfen 
angehorige. 

3)  Die  Schicht  der  grauen  Hirnsubstanz  (Ku- 
gel- oder  Zellenschicht,  Stratum  globulosum)  be- 
steht ans  zahlreichen  grösseren  und  kleineren,  rundlichen  oder 
bimförmigen  Nervenzellen,  die  in  eine  feinkörnige  Matrix  ein- 
gebettet sind  und  deren  jede  blasse  Fortsätze  wie  die  Nerven- 
zellen der  grauen  Himsubstanz  besitzt  (Ganglienzellen). 

4)  Die  Faserschicht  entspricht  der  Ausbreitung  des 
Sehnerven.  Die  Fasern  des  Sehnerven  verlaufen  vom  Eintritt 
radieoartig  und  eine  zusammenhängende  Schicht  bildend  nach 
vorne  bis  zum  Ende  der  Netzhaut.  Nur  im  gelben  Fleck 
bilden  dieselben  keine  zusanmienhängende  Lage,  sondern  nur 
einzehie  Bündel. 

6)  Die  Begrenzungshaut  (Membrana  limitans) 
ist  ein  sehr  dünnes,  zartes  strukturloses  Häutchen,  das  die 
Retina  innen  gegen  die  Hyaloidea  abgrenzt  Auf  ihrer  äussern 
Fläche  liegen  helle  durchsichtige  Kugeln  wie  Eiweisstropfen 
auf,  deren  Natur  nicht  hinreichend  bekannt  ist 

Der  Zusammenhang  der  Retinaschichten  ergibt  sich  (nach 
H.  Müller  und  Kölliker)  folgendermassen :  Das  dicke  Ende 
der  Stäbchen,  so  wie  das  äussere  Ende  der  Zapfen  sitzt  der 
Chorioidca  auf,  die  von  beiden  abgehenden  Fäden  hängen 
mit  den  fadenartigen  Fortsätzen  der  Kömer  zusammen ,  so 
dass  die  Körner  wie  Kerne  der  Zellen,  innerhalb  der  Stäb- 
chensubstanz liegen.  Die  inneren  Fortsätze  der  Kömer  durch- 
setzen die  Schichte  der  Nervenzellen,  ohne  mit  diesen  in  nach- 
weisbarem Zusammenhang  zu  stehen  imd  treten  in  die  Schicht 


—    43«    -• 

der  NeFvenfasem  ein.  An  der  innera  Fläche  der  Retina  geben 
Yon  diesen  Faden  mehre  feine  Fasern  horizontal  ah,  legen 
sich  nach  der  Seite  um  und  treten  in  das  Niveau  der  Nerven- 
faserausstrahlung. Ob  diese  feinen  Fasern  hier  frei  endigen, 
oder  mit  den  Nervenfasern  des  N.  opticus  Verbindungen  ein- 
gehen ,  ist  unbekannt.  Die  Stäbchen  und  Zapfen  mit  ihren 
Fäden  durchsetzen  die  ganze  Dicke  der  Retina  und  bilden  so 
ein  radiäres  Fasersystem  im  Gegensatz  zu  der  horizontalen 
Ausbreitung  der  Sehnervenfasen.  Ob  letztere  mit  den  Nerven- 
zellen in  Zusammenhang  stehen,  ist  nicht  erwiesen. 

Die  Gefässe  der  Retina  stammen  aus  der  Art  centralis 
retinae,  einem  Zweige  der  A.  ophthalmica.  Sie  tritt,  mitten 
durch  den  Sehnerven  verlaufend,  in  die  Retina  ein  und  ver- 
ästelt sich  in  ihr  zu  einem  sehr  feinen  Gefässnetz,  das  nnr 
auf  die  Retina  beschränkt  bleibt  Die  GapiUargef  ässe  sammeln 
sich  an  der  Ora  serrata  zu  einem  unvollständigen  venösen 
Kreisgefäss  (Sinus  venosus  retinae  circularis],  aua  welchem  die 
Venen  hervortreten,  die  mit  den  Arterien  verlaufend  sich  in 
der  Vena  centralis  retinae  vereinigen  und  das  Auge  verlassen, 
um  in  die  V.  ophthalmica  zu  münden. 

Die  durchsichtigen  Medien  des  Auges,  Linse 
und  Glaskörper  liegen»  von  den  erwähnten  Häuten  umschlos- 
sen im  Innern  des  Auges  und  bilden  den  eigentlichen  Kern 
desselben. 

a)  Die  Linse  mit  ihrer  Kapsel  stellt  einen  durch- 
sichtigen, stark  lichtbrechenden,  bieonvezen  Körper  dar,  dessen 
Axe  mit  der  Axe  des  Auges  zusamm^fällt 

Die  Linsenkapel  (Capsula  lentis)  umacUiesst  die 
Linse  und  stellt  eine  vollkommen  glaaheUe,  etructurlose  sehr 
elastische  Haut  dar.  Ihre  vordere  Fliehe  Hegt  hinter  der 
Blendung;  ihre  hintere  Wölbung  ist  in  den  vorderen  Absehaitt 
des  Glaskörpers  eingesenkt  und  mit  der  Haut  desselben  innig 
zusammenhängend.  An  den  Rand  der  Kapsel  setet  sich  die 
Zonula  Zinnil  an.  Die  Innenfläche  ist  in  ihrer  vorderen 
Hnlfte  mit  einem  einfachen  Pflasterepitelium  aus  hellen»  p<^' 
gonalen  kernhaltigen  Zellen  überzogen. 

Die  Linse  (Lens  crystallina)  liegt  fr^  in  der  Kapsel, 
mit  ihren  äusseren  Schichten  derselben  genau  an,  ohne  Verbin- 
dungen mit  ihr  einzugehen.  Ihre  vordere  Fläche  ist  elliptiscb, 
ihre  hintere  oonvexere  parabolisch  gekrümmt  (Krause).  Pie 
Substanz  der  Linse,  die  vollkommen  kr3'stallhell  in  der  Jugend, 
im  Alter  eine  weingelbe  Färbung  annimmt,  besteht  ai^  langen, 
platten  sechsseitig&a  Fasern  (Linsenfasem)  oder  vielmehr  Rohren 
mit  eiweissartigem  Inhalt  Sie  verlaufen^  mit  ihren  Flächen 
der  Oberfläche  der  Linse  parallel  liegend,  von  der  vorderen 
Fläche  auf  die  hintere  und  umgekehrt  i;«dienfönnig  vom  Band 
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giogtem  4ie  ^oM)  ohne  fieie  tdlUg  zti  errefchen  tmd  lassen  an 
diesen  ein«  it^mfOnnige  Figut  erkennen.  Dadurch  erhält  die 
Linse  geti^flsertaMaBmi  einen  geschichteten  lamellSsen  Bau  und 
dne  gewisse  fi]^altl>iurkeit  In  der  Richtang  ihrer  Radien,  was 
an  erhärteten  Linsen  leicht  darznstdlen  ist.  Ihre  ober^äch- 
lidiett  S<^ehten  eiiid  «c^leimig- flüssig,  weich,  so  dass  sie 
von  einer  trisserigcA  Feuchtigkeit  (Liquor  Morgagnii)  um- 
^H  erseheint,  in  welcher  glashelle  Kugeln  (abgestossene 
vod  atr^equoU^e  EpithelialzeUen  der  rorderen  Kapselwand, 
Koliiker)  e^wimmen.  G^egen  die  Mitte  hin  wird  sie  fester, 
gwnmittlüg  zAh^  und  bildet  eine  Art  consistenten  Kernes 
(Nndeus  l6&«iB> 

b)  Dfer  GladkSfper  (Corpus  vitreum)  füllt  die  hin- 
tere pAriie  der  Augapfelhöhle  zwischen  der  hinteren  Fläche 
der  Linse  und  der  Innenfläche  der  Retina  vollkommen  aus 
imd  liegt  leteierer  an  allen  Punkten  genau  an.  Am  vorderen 
Umfiui|^  besitet  er  eine  tellerf  ömige  Grabe  zur  Auftiahme  der 
Lifise  (FeMa  lentioolaris),  imUebrigen  ist  er  der  Innenfläche 
der  Retina  ^tiprechend  g<ewelbt  In  seinem  ganzen  Umfang 
ist  er  von  der  Glaahaul  tiberzogen. 

Die  Glashant  (Membrana  hyaloidea)  ist  ein 
sehr  ^ines,  waeserheHee  etruoturleses  Häutchen  um  den  eigent- 
lichen GlaakSrper.  An  der  Ora  serrata  retinae  wird  sie  etwas 
starker,  hängt  da  mit  der  Retina  inniger  zusammen  tmd  spaltet 
sich  in  ewei  Blätter.  Das  vordere  setzt  sich  an  den  Rand  der 
Unsenkapeel  und  heisst  Zonula  Zinnii  s.  Pars  ciliaris  hya- 
bideae,  das  hintere  verschmilzt  mit  der  hintern  Kapselwand 
in  der  tellerförmigen  Grube.  Zwischen  diesen  beiden  Blättern 
und  dem  Bande  der  Linsenkapsel  bleibt  ein  im  Durchschnitt  drei- 
eckiger, die  ganze  Linsenkapsel  umgebender  Kanal  (Canalis 
Petiti),  der  eine  sehr  geringe  Menge  wässeriger  Flüssigkeit 
enthält  Die  Zonula  Zinnii  besteht  aus  eigenthümlichen  blas- 
sen Fasern  und  bildet  so  viele  Ffiltcben  als  Giliarfortsätze 
vorhanden  sind,  da  diese  sich  in  die  Zonula  einsenken. 

Die  Struktur  des  Glaskörpers  ist  nicht  hinlänglich 
b^Lannt  Ob  die  wasserhelle  etwas  zähe  Fltissigkeit  des 
GlaskSvpen  innerhalb  eonoentrisch  geschichteter  Membranen 
(Bröoke)  oder  radienartig  gestellter  Scheidewände,  wie  die 
häatigen  Septa  einer  Orange  (Hanno Verl  oder  eines  Faser- 
nelzes  (Bewman',  Yirchow}  eingeschlossen  ist,  oder, 
wenigstetta  im  ausgebildeten  Zustand,  nur  aus  mehr  oder 
minder  oonsistentem  Sdileim  ohne  aUe  Struktur  besteht, 
(Kölliker)  ist  noch  nicht  erwiesen. 

GeTrfsee  sind  weder  in  der  Linse  und  Linsenkapsel,  noch 
itt  (H«skörp6r  vorhanden.  NuY  im  embryonalen  Zustand  sind 
K^ehe  in  der  Stetem  I^nsenkapsel  nadigewiesen  worden. 
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c)  Der  Baum,  welchex  zwisohen  der  hintern  FlSehe  der 
Cornea  und  der  vordem  Fläche  der  Linsenkapsel  gebildet  und 
durch  die  Blendung  in  zwei  Abtheüungen  getrennt  wird,  bildet 
die  Augenkammern  (Gamerae  oculi}  und  ist  mit  einer 
wässerigen  Feuchtigkeit  (Humor  aqueus}  erfüllt  Man  unter- 
scheidet eine  vordere  und  eine  hintere  Augenkammer  (Camera 
oculi  anterior  et  posterior},  deren  Scheidewand  die  Iris 
bildet,  und  die  durch  die  Pupüle  in  Gommunication  stehen. 
Die  Tiefe  der  Yordem  Augenkammer  Ton  der  Mitte  der  £[on^ 
haut  bis  zur  Ebene  der  Pupille  beträgt  2 — 3"™  (ungefähr  1'"), 
die  hintere  ist  weniger  tief  3/4 — 1™"*  (1/3 — Vi'")«  ^  ^®  oon- 
vexe  Linsenkapsel  in  sie  hmeinragt  Das  BaumTerhältniss 
der  vordem  zur  hintern  Augenkammer  ist  wie  8/3  •  */a« 

Die  Augenhöhlen,  Orbitae,  liegen,  durch  die  N^asen- 
höhle  von  einander  getrennt,  unter  dem  vordem  Theile  des 
Schädels.  Jede  derselben  büdet  eine  vierseitige  stumpfe  Pyra- 
mide mit  abgerundeten  Winkeln  und  einer  stumpfen  Spitze, 
deren  Basis  nach  aussen,  deren  Spitze  schief  nach  hinten  und 
innen  gegen  die  Sohädelhöhle  g^chtet  ist,  so  dass  ihre  Axen 
nach  hinten  convergiren  und  sich  verlängert  in  der  S^diAdel- 
höhle  in  der  Gegend  des  Türkensattels  schneiden.  Sie  enthalt 
ausser  dem  Auge  und  den  ihm  zugehörigen  Muskeln,  Gef  Sssen, 
Nerven,  Drüsen  das  ziemlich  beträchtliche  Fettpolster  £är  den 
Augapfel,  und  wird  von  einer  bindegewebigen  Hülle,  Peri- 
orbita, der  Fortsetzung  des  Sehnerven,  ausgekleidet  Die  Tiefe 
jeder  Augenhöhle  beträgt  gegen  1'^  9"'.  Jede  wird  aus  sieben 
Knochen  zusammengesetzt:  dem  Stirnbein,  Keilbein,  Jochbein, 
Oberkieferbein,  Siebbein,  Thränenbein  und  Gaumenbein. 

Die  Basis  der  Augenhöhle  wird  von  den  Augenhohlen- 
wänden  begrenzt.  Der  obere  Rand,  Marge  supraorbitalis,  wird 
vom  Stirnbein  gebildet,  der  äussere  grösstentheils  vom  Joch- 
bein und  dem  Jochfortsatz  des  Stirnbeins,  der  untere,  Marge 
inf raorbitalis ,  theils  vom  Jochbein  und  grösstentheils  Tom 
Oberkieferbein,  der  innere  ist  am  wenigsten  scharf  begrenzt, 
und  wird  vom  Nasenfortsatz  des  Oberkiefers  und  d^n  Thränen- 
bein zusammengesetzt  Die  Spitze  bildet  das  Sehloch,  das 
in  die  Schädelhöhle  führt,  und  durch  welches  der  Sehnerr 
aus  der  Schädelhöhle  an  den  Augapfel  tritt  •—  Die  obere 
Wand  oder  das  Dach  der  AugeaohÖhle  wird  von  der  untem 
concaven  Fläche  des  Augenhöhlentheils  des  Stimbeins  und 
nach  hinten  vom  kleinen  Flügel  des  KeUbeins  gebildete  — 
Die  äussere  Wand  wird  vome  vom  Jochbein,  hinten  Tom 
grossen  Keilbeinflügel  gebildet  An  der  Uebergangsstelle  zwi- 
schen der  oberen  und  äusseren  Wand,  zvdschen  d^a  gxoesen 
und  kleinen  Keübeinflügel,  befindet  sich  die  obere  Augen- 
höhlenspalte I  Fissura  orbitaUa  superior,  durch  welche  der 
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Nenr.  ociiloiaatioriiu ,  troehlearis,  abducens  und  der  erste  Ast 
des  tngeminus  aus  der  SchSddkShle  herein  und  die  Vena 
ophthalmica  oerebralis  hinaustreten.  —  Die  untere  Wand, 
der  Boden  der  Augenhöhle  wird  vom  Oberkieferbein  gebildet 
Zwischen  ihrem  äussern  Rande  und  dem  untern  Rand  der 
äussern  Augenhöhlenwand,  zwischen  Oberkiefer  und  grossem 
Keilbeinflügel,  ist  die  untere  Augenhöhlenspalte,  Fis- 
sura  orbitidis  inferior,  die  Verbindung  zwischen  der  Augen- 
hohle, Schläfengrube  und  Flügelgaumengrube.  Durch  sie  treten 
der  Nerv,  iniraorbitalis  und  subcutaneus  malae  ein  und  die 
Yena  opthalmica  facialis  aus.  Die  innere  Wand  wird  yome 
vom  Thränenbein,  hinten  von  der  Papierplatte  des  Siebbeins 
und  dem  Augenhöhlenfortsatz  des  Qaumenbeins  gebUdet.  Sie 
läuft  gerade  nach  hinten  imd  steht  vorne  durch  den  Kasen- 
kanal  mit  der  Nasenhöhle  in  Verbindung. 


OPERATIOIEI  AW  DEI  A06EHLIDKEK. 

COLOBOMA. 

Die  Spaltung  eines  Augenlides  —  Goloboma  (t. 
xoXoßott»,  Terstümmeln)  —  ist  entweder  einer  der  selteneren  an- 
gebomen  Bildungsfehler  und  besteht  dann  in  einer  seichteren 
oder  tieferen  Einkerbung,  des  Lidrandes ,  die  sich  bisweilen 
auch  durch  den  Lidknoipel  erstreckt,  oder  sie  ist  die  Folge 
von  Verwundung. 

Die  überliAuteten  Ränder  werden  wie  bei  der  Operation 
der  Hasenscharte  mit  einer  Scheere  abgetragen  und  die  fri- 
schen Wundränder  durch  2—3  umschlimgene  Nähte  vereinigt 
Die  feinen  Wundnadeln  werden  nur  durch  die  Äussere  Haut 
und  den  Lidknorpel,  nicht  durch  die  ganze  Dicke  des  Lides 
geführt,  um  Entzündungen  zu  vermeiden,  die  aus  ihrer  Be- 
rührung mit  dem  Augapfel  entstehen  würden. 

Ist  die  Spaltung  eine  zufttllige  imd  frische,  so  werden 
die  Wundränder  unmittelbar  vereinigt 

AKKYIiOBLEPHAfiON. 

Die  Verwachaiing  der  Augenlidränder  unter  sich 
ist  selten  angeboren,  häufiger  die  Folge  von  Aetzung,  Ver- 
brennungen, Versohwärungen  der  Lidrttnder.  Sie  beginnt  am 
häufigsten  an  äussern  Augenwinkel  und  ist  entweder  partiell 
oder  total,  gewöhnlich  bleibt  jedoch  am  innem  Augenwinkel 
^e  Oeffiiung  zum  Abfluss  der  Thränen  übrig. 

Ist  die  Verwachsung  eine  partielle,  so  kann  dieselbe 
je  nach  ihrer  Ausdehnung  mit  einem  geknöpften  Bistouri  oder 


dnftr  fi«heei«  gehoben  werden.  Mmi  fahrt  eia»  HoUeoikde 
zwuohen  Bulkiu  nnd  Aogenlidefn  ein  ttid  tcennt  auf  dasei* 
ben  die  beide  Augenlidränder  Tecbindende  Subetans  g«naa 
in  der  RiobtoHg  der  Lidspalte. 

IM  die  VerwacbBung  total,  se  maclit  man  zneret  am 
ItaMetn  Augenwinkel  eine  kleine  Oeffnnng  ewieehen  den  An* 
genlidem,  führt  durch  diete  eine  geknöpfte  Sonde  eSn  und 
leitet  darauf  das  Bistouri,  um  die  Yerwaehsung  zu  hebetL 

tJm  Verietzung  des  Bulbus  zu  yermeiden,  erhebt  man 
die  Augenlider  in  eine  senkrechte  Falte  ab,  übergibt  deren 
oberen  Theil  einem  QehUlfeni  zieht  sie  gehörig  yom  Bulbus 
ab  und  trennt  nun  genau  in  der  Bichtung  zwischen  den  L»id- 
rändem  die  Falte  einige  Linien  weit,  führt  durch  diese  Oeff- 
nung  die  Hohlsonde  und  rollendet  die  Trennung  nadi  den 
beiden  Augenwinkeln  hin. 

Sind  die  Augenlider  durch  eine  breitere  Membran  Ter- 
bunden,  so  trennt  man  dieselbe  vom  Rande  des  obem  Augen- 
lids ab,  fasst  Bie  dann  mit  derPincette  und  lost  sie  vorsichtig 
Tom  untern  Lidrand  mit  dem  Bistouri  oder  der  Scheere  ab. 

Um  das  Wiederverwachsen  der  getrennten  LidrSnder  zu 
verhüten,  erhalte  man  die  Augenlider  lange  Zeit  offen,  Indem 
man  die  Operation  aadi  einer  gut  durchsofhlafenen  Naeht  vor- 
nimmt, den  Kranken  darnach  I&ngere  2eit  wach  erhalt  und 
die  Augenlids  hftufig  bewegen  UisBt  Die  wunden  Lidr&iMler 
bestreidbe  man  mit  einem  (^1;  etwa  entstehende  (Granulatio- 
nen betupfe  man  mit  Höllenstein  oder  Laudanum.  Das  früher 
gebritachiiche  Einlegen  fremder  Körper  ist  eohüdlich. 

Carton  du  Yillards  bestrich  das  untere  Augenlid  mit 
Höllenstein ,  um  darauf  einen  Schorf  zu  bilden ,  der  die  Wie- 
derrereihigüng  hindert.  Oefteres  Bestreichen  der  Lidrfindem 
mit  OoHodium,  Einlegen  eines  künstlichen  Auges,  um  ^e  Lid- 
ränder  von  einander  zu  halten,  wurde  empfoUen. 

V.  Ammon  präparirte  einen  Lappen  aus  der  Ooigunctiva 
aus  und  schlug  ihn  über  den  Lidrand, 

STMBLfiPHABON. 

Das  Symblepharon  besteht  in  lier  Ver^««ehsa&g  der 
Gonjunctiva  palpebrarum  et  bulbi  dwreh  biadegewieliige  FAden 
oder  H&ute  und  entsteht  meist  in  Folge  von  Verbnsimwifen, 
Verwundungen,  Geeehwttren,  Grenttlatienen.  Man  Vftteteeiheidet 
nadi  der  Ausdehnung  der  Verwachsung  el«  Syinbl.  |MMrt!ale 
et  totale;  die  Verwachsung  kann  sich  auf  die  Ooujwofctiva 
der  Cornea,  Sderotica,  auf  eines  oder  auf  beide  Lider  be- 
sriirünken,  oder  die  gense  ConjuliotiTa  ^OMSktnen. 
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I>ie  Tf^nnuBg  ä^r  Yerwaofasimg  kann  dnroh  die  Ligatur 
und  da«  Mesaer  Torgenommen  werden.  Sie  ist  leicktev  als 
das  Yeiitüten  der  Wiederverwachaung  und  wird  überhaupt 
nur  vorgenommen,  wenn  die  Cornea  ganz  oder  grösstentheüs 
Ton  der  Yerwaohsung  £rei  geblieben  ist  und  nur  ein  Tbeil 
dea  untern  und  obem  Lides  mit  dem  Bulbus  yerwachsen  ist. 

Das  Abbinden  des  verbindenden  Zwischengewebes  wurde 
sehon  von  Pabrio.  Hildanus  (1593}  beschrieben  imd  von 
Himly  ausgeführt  Ersterer  zog  einen  Seidenfaden  unter  der 
Yerwaehsung  durch,  schnürte  die  Enden  zusammen  und  hing 
ein  Gewicht  daran.  Himly  wendete  einen  Bleidraht  an,  den 
er  unter  die  Yerwaelisung  einführte  und  täglich  enger  zusam- 
mendrehte. Der  Bleidrflü^t  war  mit  einer  geraden  oder  ge- 
krümmten Lanzenspitee  verbunden,  oder  wurde  auch  mittelst 
einer  gewöhnlichen  Heftnadel  durchgeführt. 

Golz,  Seidel,  Ruete  operirten  auf  diese  Weise  mit 
glücklichem  Erfolg. 

Verfahren  von  Arlt:  „Wenn  die  Yerwaehsung  bi» 
zur  "Üebergangsfalte  der  Conjunctiva  bulbi  et  pa]pebrae  rück- 
wl(rf8  reicht  und  nicht  mit  einer  Sonde  umgangen  werden 
kann ,  so .  fQhre  man  einen  dünnen  Bleidraht  mittelst  einer 
krummen  Nadel  so  durch  die  Basis  (den  hintersten  und  tief- 
sten Theit}  der  Yerwaehsung  zwischen  Lid  und  Bulbus  durch, 
dasa  derselbe  ungefähr  in  der  Richtung  der  Uebergangsfalte 
verlSnit.  Die  beiden  Enden  des  Fadens  werden  entweder  auf 
die  äussere  Fläche  des  Lides  geführt  und  angeklebt,  oder  auch 
früker  einmal  gekreuzt,  als  ob  man  die  Yerwaehsung  abbiaden 
wollte.  Nun  bleibt  der  Faden  so  lange  (8—14  Tage)  liegen, 
bis  er  sich  leioht  hin  und  her  bewegen  und  auch  vor»  und 
nickvirta  sehieben  läast,  kurz  bis  man  annehmen  kann,  dass 
der  Kanal«  in  welchem  er  verläuft,  callös,  mit  Epitelium 
überkleidet,  in  eine  Art  Fistelkanal  verwandelt  ist.  Man 
kann  den  BleidraJbt  so  anfertigen  lassen,  dass  ein  Theil  dünner, 
der  andere  allmählich  dicker  wird,  und  dass  man  durch  Wei^r- 
ziehen  desselben  jenen  Kanal  allmählich  weiter  und  weiter 
macht.  Erat  dann  darf  man  zur  Trennung  der  Yerwaehsung 
schreiten  und  von  der  Anwendung  der  oben  angegebenen 
Mittel  (der  Entfernung  des  AugexUides  vom  Bulbu«  durch 
Heftpflastor,,  Collodium,  Einlegen  eines  künstlichen  Augef, 
einer  Schale  von  Wachs,  Aetzen  mit  Höllenstein  u.  dgl.}  Er- 
folg erwarten. 

Ist  die  Yerwaehsung  breiter,  so  das9  die  Durchführung 
dea  Fadens  durch  die  ganze  Breite  der  Basis  i^nmögliok  wird» 
so  fasse  man  nur  einen  Theil  in  die  Ligatur  und  nehme  hei 
der  zweiten  oder  dritten  Partie  dasselbe  Manöver  y^v.^ 

Dm  Yerlahren  ist  allen  trüher  angegebenen  vemsiekeii. 
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Verfahren  von  v.  Ammon.  (PI.  86.  Fig.  1  und  2.) 
Man  unviohreibt  mit  zwei  Einschnitten,  Tom  freien  Angenlid- 
rmd  her  den  TheU  des  am  Augapfel  anhängenden  Angeolidee, 
80  dasfl  ein  V-förmiges  Stück  desselben  (a  b  o}  ausgeschnitten 
wird.  Der  auf  diese  Weise  vom  übrigen  Augenlid  isolirte  drei- 
eckige Lappen  folgt  den  Bewegungen  des  Bulbus.  Die  Wund- 
ränder der  Augenlider  werden  durch  einige  Nähte  (Fig.  2.) 
vor  dem  ausgeschnittenen  dreieckigen  Lappen  vereinigt,  der 
am  Augapfel  hängen  bleibt  Ist  die  Wunde  der  Augenlider 
yemarbt,  so  wird  der  Lappen  vom  Bulbus  abpräparirt  und  es 
ist  keine  Wiederverwachsung  zu  befürchten. 

Dieffenbach  trennt  die  Verwachsung  xmd  stülpt  dann 
den  der  Gilien  beraubten  Lidrand  nach  innen  um,  so  dass 
der  Tarsalrand  auf  den  Orbitalrand  zu  liegen  kommt.  Hierauf 
durchnäht  er  mit  einer  geraden  runden  Nadel  und  einem  ge- 
wichsten Faden  das  zusammengeschlagene  Augenlid  durch  eine 
transversale  Durchstichsnaht  oder  durch  vier  einzelne  Nähte, 
die  aussen  geknüpft  werden.  Ist  die  Wundfläche  des  Bulbus 
vernarbt,  so  wird  das  künstlich  erzeugte  Entropium  wieder 
gehoben,  indem  man  die  Verwachsung  der  Innenfläche  wieder 
trennt,  dasselbe  entfaltet  und  durch  neue  Incisionen  oder  Aus- 
schneiden der  Narben  es  in  seine  alte  Stelle  rückt 

P^trequin  empfahl  des Wiederverwaohsen durch  Anl^n 
zweier  Ligaturen  zu  verhindern^  die  näher  dem  Aug^apfel  an-  j 
gelegte  s<£neidet   früher  durch ,    da   er    sie  fester  schnürt  als 
die  dem  Augenlid   nähere,   und  die  Vemarbung  der    ersten 
Ligaturstelle  soll  schon  vollendet  sein,  wenn  die  zweite  abfallt 

Amussat  suchte  die  Wiedervereinigung  durch  tägliche 
Zerstörung  der  Granulationen  mit  einem  Stilet,  Carron  du 
Villars  durch  Gauterisation  mit  Hollenstein  zu  veriiindem. 

Hays  vereinigte  die  Wunde  am  Augenlid  durch  einige 
blutige  Nähte. 

Ein  zweites  Verfahren  von  Arlt  beschreibt  Kittel: 
Das  untere  Augenlid  wird  stark  nach  abwärts  gezogen,  das 
obere  fixirt  Mittelst  einer  massig  gekrümmten  Nadel  wird 
ein  starker  Seiden£aden  so  durch  die  flügelfellahnliche  Membran 
auf  der  Cornea  gezogen,  dass  dieselbe  hiedurch  wie  mit  einer  | 
Sohlinge  angezogen  werden  kann.  Man  sticht  nun  ein  sdima- 
lea  Messerchen  zwischen  Bulbus  und  Bandmasse  durch  und 
trennt  letztere  von  der  Cornea  vom  Rande  gegen  das  Centmm 
hin.  Während  ein  Assistent  nun  beide  Lider  vom  Bulbus  ab- 
sieht, fasst  der  Operateur  den  abgelösten  Lappen  mit  einer 
Pincette  und  trennt  die  Verwachsung  völlig  bis  zur  Binde- 
haut&lte  mit  einem  Skalpell  oder  der  Scheere.  Es  stehen 
sich  nun  iwei  Wundflächen  gegenüber,  einerseits  die  Wund- 
fliehe  am  Bulbus,   andereneiti   die   der  abgelSstea  Membran 


xmä  der  ItmettflSehe  dee  AngenUdes.  Es  wird  nan  auch  dai 
andere  Ende  des  durchgezogenen  und  im  al^öBten  Lappen 
handlichen  Fadens  mit  einer  Nadel  versehen  und  der  Lappen 
umgeeohlagen ,  so  dass  seine  glatte,  mit  EpiteUum  yeisc^ene 
Flache  der  Wunde  am  Bulbus  gegenüber  zu  liegen  kömmt 
Ist  ^es  geschehen,  so  werden  beide  Nadeht  tou  der  tiefsten 
Stelle  der  Wunde  aus  durch  das  Augenlid  nach  aussen  geführt 
und  aut  der  äussern  Haut  über  einer  kleinen  Compresse  oder 
Heftpflasterrolle  geknüpft.  Es  wird  dadurch  der  abgelöste 
Lappen  auf  der  Wundfläche  des  Augenlides  flxirt 

Die  Wundiinder  am  Bulbus  werden  durch  Knopfiuhtd 
Tereinigt. 

Umschläge  von  kaltem  Wasser  streben  ausgedehnterer 
Entasimdung  vorzubeugen.  —  Am  dritten  Tag  werden  die 
Nähte  entfernt 

Unter  den  angegebenen  Yerfahren  verdienen  die  beiden 
YecfaiirangBweisen  von  Arlt  den  Vorzug. 

EPICANTHÜS.1 

Unter  Epicanthus  versteht  man  nadi  v.Ammon  eine 
halbmondförmige  Hautfalte,  die  mit  der  Ck>ncavität  nach  aus* 
sen  sich  mehr  oder  weniger  über  den  innem  Augenwinkel 
herüberzieht  Das  Leiden  ist  durch  TJeberfluss  der  allgemeinen 
Gesichtshaut  bedingt  und  kommt  an  beiden  Augen  zugleich 
vor. 

Verfahren  von  v.  Ammon  (Rhinorrhaphie)  (PI.  36. 
Fig.  3.3.  !Man  schneidet  an  der  innem  Seite  der  Falte,  oder 
wenn  beide  Augen  gleichzeitig  leiden,  auf  der  Mitte  der 
Nasenwurzel  mit  dem  Bistouri,  oder  nach  Bildung  einer  senk* 
rechten  Hautfalte  mit  der  Hohlscheere,  ein  elliptisches  Hautstück 
aus  nnd  vereinigt  die  WundrSnder  (a  b  c  d)  in  eine  senkrechte 
Linie  durch  die  umschlungene  Naht  oder  Knopfoaht 

BL£PUAROPTOSIS. 

Blepharoptosis  s.  Ptosis  palpebrae  superioriv 
nennt  man  das  Herabfallen  des  obem  Augenlides,  wodurch 
det  Augapfel  mehr  weniger  bedeckt  vinrd.  Dm  Leiden  kann 
dttT<&  übermässige  Verlängerung  der  Haut  des  Augenlids  be* 
dingt  sein,  gewöhnlicher  aber  ist  Lähmung  des  M.  levator 
palpebrae  sup.  die  Ursache  desselben. 

In  den  Fällen  von  Hautüberfluss  schreitet  man  zu  fol- 


V erfahren.    (Pi.  46.   Fig.  4-^&bis.)    Man  fasst  mit 
einer  Spezzpincette  eine  quere  Hautfalte  auf  dem  o1»em  Augen,«« 
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lid.  Dia  CbSeai»  der  Falte  Ist  yw  WlehtigfcttR;  ki  ditte»M» 
zu  klein,  so  kaoa  die  OperMlon  medevbolt  aeäiwendig  weis 
den,  ist  sie  zu  gross,  so  kann  EdropduBk  enttt^t^»«  Maft 
ÜLsst  daher  den  Banken,  wfthrend  man  die  Falter  faflssel  hat^ 
abwechselnd  die  Augen  öffinen  und  sohUesaen,  um  sich  Toa 
der  gehörigen  Länge  der  Falte  zu  fibeczengen.  Dana  Qchaeidelt 
man  die  Falte  mit  einem  einaigen  Soheerensehaitt.  «uft.  Die. 
dadurch  gebildete  eliiptisohe  Wundfl&che  yefetiiigt  meai.  dureh 
einige  N^te. 

Die  Wunde  unTereinIgtr  zu  lassen  (Searpa),  damit  sie 
durch  €hraaulation  und  Eiterung  heilt,  Terzoigeit  nur,,  ohne 
Yortheil  zu  bieten,  die  Heilung  und  Narbenbiidung.  . 

Werden  die  Fäden  durch  die  gebildete  Hautfialte  gezogen 
und  dann  diese  vor  den  Fäden  durchschnitten,  so  können  sie 
sogleich  zur  Vereinigung  der  Wunde  gebraucht,  und  die  Ope- 
rAJl^on  dadureh.  abgekürzt  i^nd  weniger  achmei^haft  w^erdep. 

Hunt  (Brach),  machte  einen  nach  oben  oea'veKenJSchniitt 
unmittelbar  unter  der  Augenbraue  von  einem  Augenwinkel 
zum  andern.  Einen  zweiten  Schnitt  führte  er  dann  über  dem 
Augenlid,  entfernte  das  Hautstück  und  vereinigte  die  Wunde. 
Das  obere  Augenlid  soll  nun  gMchseitig  mit  den  Augenbjsauen 
in  die  Höhe  gezogen  wevdeai. 


Die  Trichiasis  besteht  in  dem  Einwärtsstehen,  der 
Cilien  gegen  die  Bindehaut  des  Augapfels,  wodurch  hart- 
nackige l£tzündungen,  VersQhwftrungen  u.  dgl.  hervorgerufen 
werden. 

Dieses  Leiden  kann  auf  fehlerhafter  Richtung  der  Wimper- 
h^re  oder  auf  deren  abnormer  Insertion  im  Lidrande  l>ei;uhen. 
Im  letztern  FaU  sind  zuweilen  zwei  Reihea  von  CUien  vor- 
handen, wovon  die  hintere  nach  innen  gekehrt  ist  Dieser 
Zustand  heisst  Distichiasis.  Die  Trichiasis  ist  total,  wemi 
alle  Cilien  die  abnorme  Richtung  nach  innen  haben,  partiell, 
ur?nn  n.nr.  eine  oder  einige  dersdben  nach  innea  gewendet 
sind. 

Bei  Trichiasis'  totalis  und  Distichiasis  wird  chixnrgiseh 
auf  dieselbe  Weise^  wie  bei  Entropium  verfohre^  mit  welkem 
erstere  immer  vei^^unden  ist 

Die  Beseitigung  der  Trichiasis  ohne  gleichzeitiges  Snire- 
pium  ihat  man  duroh  versohiedene  Hittel  venuioht.  li^^Chiiade- 
richten  der  Cilien,  2}  Ausreissen  derselben  ohne  odfiff  mit 
Cäuterisation,  8)  Essti^atlon  der  HluiciKurzehi).  4). Abtragung 
des  Mien;  AugmlidzandbHL  ... 


^    4»    — 

1>  DttB  WUe^^itig^vmäeTieht^n  der  (Mett  hsl  man 
mitHe%fla«te»tceifeii(Dio9e(vride8y  B.  Bell),  duriAi  iv^ridie 

nuui  di»  efatwSrtegekebürten  Wimperliaare  auf  der  Sussem  Lid- 
§ksb»  IMiestigte,  zu  erreichen  versuclit  Itfan  band  um  dld 
einzelnen  Cilien  Seidenfäd«n  CSanson)  nnd  biefettigte  tih 
auf  der  Haart,  ba&d  sie  mit  benadibarten  Gilien  zütammen 
(Biberi)  oder  verklebte  sie  mit  den  »ebenB«^end«n  äwUt 
Gimimildsfing  (M&ckenzie),  CoUodlani; 

Bas  TJmstSndliohe  und  Unztareicbende  dieser  Method'i^ 
habeai  sie  yergessen  gemacht 

Deamarres  £a8st  mit  einem  feineoii  Häkeheii  in  der. 
Nahe  des  freien  Ljldraades  über  den  abnofm  gestellten  Wimr 
pem  ^e  kleine  Hautfalte  und  tchoeidet  sie  ab»  Nach  dcft 
Yemarbung  der  kleinen  Wunde  soUea  die  Cili^  wieder  ihra 
normale  Stellung  einnehmen. 

2)  Das  Ausziehen  der  Wimpern  wird  mittelst  kleiner 
Pincetten  (Giiienpincetten)  Torgenommen. 

TTnier  den  sogenannten  Cilfenpincetten  ist  die  gebräachlichate 
die  von  v.  Beer.  Dieselb«  ist  kleiner  als  die  gewÖ&nlichen  Pfneetteo 
und  hat  breite  slatte  Fassenden^  um  das  Haar  fest  au  fassen,  ohne  es 
abnikveipen  und  das  Ange  bu  Terletfeen,  Bimly  hed1«nte  afch.  dasa 
einer  Pincette,  die  aA  Jedem  S^henlBel  ein  raadae  AaMh)aoh«rt«|i  VlfitS« 
ehen  tmg,  später  bedient  er  sich  einer  Pincette,  deren  einer  Schenkel 
eine  Längafnüche  hat,  In  velcba-  der  cpdar»  s«hwa}e  9cli«|il|el  paast, 
ITebrigdns  kann  Jede  gute  Pincette  daau  dienen. 

Man.  fasst  das  betreffende  Wimjperhaar  so  nahe  als  mög- 
Keh  am  Lidrand  mit  der  Pincette,  hält  mit  der  andern  Hand 
^  Angenlid  nach  aussen  und  zieht  mit  einem  raschen  Ruck 
jede  einzelne  OOie  aus. 

Das  Ausziehen  ist  nur  ein  palliatiTes  Mittel  und  musa 
daher,  so  oft  die  Cilien  wieder  nachwachsen,  wiederholt  werden^ 

Um  das  Nachwachsen  der  Cilien  su  Terhiodern,  faal  bmH: 
die  Cauterisation  der  Haarbälge  vorgenommen.  Maaw&hltd* 
daza  Höllenstein  (St  Yves,  Callisen,  Biohter,  Belliejr 
u.  A.)  Aetzkäli  (Solora,  Piringer)  und  selbst  das  Olüh-i 
dsen  (Celsusy.  Bhazes,  Paul  y.  Aegina,  A«  Pari6,> 
D  Ion  1-8  3. 

Carron  du  Villards  fuhrt-  in  Jede  Haarwnrsel  stoef 
feine  Nadel  ein,  vereinigt  sie  alle  in  ein  Bündel  und  ftisst 
sie  mit  einer  Zange,,  deren  vorderes  linde  weisagWhend  ge- 
macht ist. 

Champesme  bediente  sich  eines  kleinen  GUtiiAiBens, 
das  eine  Kugel  hat,  aus  welcher  eine  feine  Nadel  hervonmgt 
Die  Kugel  wird  zum .  Weissglühen  erhitzt  und  dient  als  Be^^ 
servoir  für  die  Hitze.  IMe  Nadel  wird  i»  die  Haarw«nel 
eingeführt 
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'     T>t»  Yer&hteA  ist  weged  «einer  UjoBiändliehkei^  Schwie- 
rigkeit und  Sckmer^aftigkelt  verlassen. 

3}  Die  £x8tirpation  der  Cilie^wurz.eln  wurde  yon 
Tacoa  Berlinghieri  angegeben« 

Man  zieht  mit  Tinte  einen  Vi'"  ^^^  Lidrand  entfernten 
Sfcrioh ,  sa  weit  die  Haare  fiUsoh  gericibtet  sind ,  schiebt  dann 
eine  Homplatte  unter  das  Augenlid  .und.  übergp.bt  fiie>  emem 
Qehülfe^.  Dieser  spannt  gleichzeitig  mit  Zeige-  und  Mittel- 
finger der  andern  fiand  die  Haut  des  Augenlides.  Der  Ope- 
rateur macht  dann  am  Ende  der  vorgezeichneten  Linie  mit 
einem  conve&en  Scalpell  zwei  vertikale  Schnitte,  die  l^/i'" 
üfber  dem  freien  Lidrand  beginnen  und  in-  diesem  endigen ; 
diese  werden  durch  einen  dritten  hinter  der  vorgezeiehneten 
Linie'  i«reinigt.  Der  kleine  Lappen  wird  igägen  den  freien 
Lidrand  abpräparirt  und  umgeschlagen.  Mit  Hülfe  der  Pin- 
zette und  des  abgerundeten  Scalpells  oder  der  Sciieere  werden 
liün  die  Haarbälge  ausgeschnitten.  Der  kleine  Lappen  wird 
dann  wieder  aui  die  Wunde  umgeschlagen  und  durch  Heft- 
pflaster oder  englisches  Pflaster  befestigt. 

Die  Operation,  von  Flarer,  Sanson  und  Roser  geübt, 
ist  langwierig  und  ziemlich  schwierig  ausführbar. 

4)  Die  Abtragung  de^  Äussern  Kante  des  freien 
Lidrandes  nach  Jäger. 

Unter  das.  Augenlid  wird    die  Hornplatte   von  Jäger  so 

f'eschoben,  dass  deren  Convexltät  dem  Augenlid  anliegt  und 
ieses  dadurch  mit  der  linken  Hand  gespannt  werden  kann. 
Man  macht  nun  mit  dem  convexen  Scalpell  einen  dem  Ciliar- 
rand  parallel  laufenden  die  Haut  und  den  Orbicularmuskel 
bis  auf  den  Tarsus  senkrecht  durchdringenden  Schnitt  Dann 
ttbevgielirt  dat  Operateur  die  Platte  dem  Oehülfen,  welcher 
den  Kopf  des  Kranken  flxirt,  wfkhrend  er  selbst  mit  einer 
gezähnten  Pineette  und  dem  ccmvexen  Sdalpell  oder  einer 
Hohlscheere  den  Augenlidrand  abträgt.  Es  muss  durch 
den  Sdhnftt  die  äussere  Lippe  des  Aujg^nlides,  welche  die 
Cilien  und  deren  Haarwurzdn  enthält,  völlig  entfernt  werden 
vad  des  Schnitt  d»  Scheere  oder  deaSoalpells'  den  Cili&irand 
in  der  Mitte  spalten. 

.  Die  Blutung  wird   doroh    kalte  Umschläge  gestillt  und 
die  Wunde  ohne  Verband  gelassen. 

Unter  den  scngegebenen  Verfahren  ist  das  Ausreissen  der 
C^en  das  einfachste  ulid  natürllehste ,  gewährt  aber  nur  Pal- 
Hadverfolg.  Die  beiden  letzteren  Yeriahren  haben  dauernden 
Erfolg ,  werden  aber  nur  in  sehr  hartnäckigen  Fällen  anzu- 
wenden sein. 


^  4m  ^ 

'iaiiiratOFiOli.  '   ;  '•' 

Das  Entropium  Int  eine  ümstülpung  der  Augenlidriui- 
der  nach  innen,  wobei  die  etwa  noch  yorhandenen  Wimpern 
den  Angapfel  beröhren  und  andauernde  Beizung  desselben 
bewiricen. 

Das  Uebel  kommt  Torzugsweise  am  untern  Augenlid  yo^ 
und  ist  meist  FoJge  langwieriger  und  bösartiger  Entsündungeo', 
(Syndesmitis  granulosa,  scrophulosa),  Verbirennnngei^  u»  dg], 
welche  die  Gewebe  des  Augenlides  verändern,  Atrophie  der 
Conjunctiva,  Verbildung  des  Lidtnorpels,  krampfhafte  Verküc- 
zung  des  Orbicularmuskels  u.  dgl.  verursachen.  Erschlaffung 
der  Lidhaut  kann' ebenfalls  Enttopittm  vemnlassen.  Man 'kann 
(nach  Tavignot)  j«  nach  den  bedingenden  Ursaoheb  fünf 
Arten  von  Entropium  unterscheiden:  £•  eonjanctivale ,  ctttto> 
neara,  muscolare,  tamale  und  mechaoaeuro. 

Die  operativen  Verfahren  sind  Äusserst  zahlreich 
und  je  nach  dem  Grade,  der  Natur  uttd  Ursache  des  Leidens 
zu  wählen. 

In  den  leichtesten,  seltenen  Fällen  von  Erschlaffung  der 
Haut  kann  öfterer  Druck  mit  dem  Finger  auf  das  Augenlid 
und  adstringirende  Waschungen  zur  Beseitigung  ausreichen. 

Heftpflaster,  englisches  Pflaster,  um  das  Augenlid  nach 
aussen  zu  ziehen,  wurden  schon  von  Fabricius  ab  Aquar 
pendente,  Dionis,  Janin,  Lawrence,  Sanson,  D^- 
mours  u.  A.  mit  Erfolg  in  Anwendung  gebracht.  Collodinm 
würde  in  leichtgradigen  Fällen  den  Yorsug  verdienen  (Mal>* 
gaigne). 

Lawrence,  Middlemore  versuehten  dproh  einBrilleOh 
gesteil  einen  Druck  auf  das  eingestülpte  Augenlid  auszuüben« 

Goyrand  wendet  die  Serres  fines  zur  Heilung  von  En" 
iropiom  an.  Er  fasst  mit  denselben  so  viel  Haut,  dass  das 
Augenlid  nach  aussen  gekehrt  wird.  Man  llsst  die  HSkchen 
36---48  Stunden  liegen  und  wechselt  dann  ihren  Platz,  indem 
man  aie  nahe  Ihrer  früheren  SteUe  wieder  anlegt  Nach  6--X-8 
Tagen  können  säe  definitiv  entfernt  werden  und  das  Augenlid 
soll  nicht  mehr  die  Tendenz  haben ,  sicl^  nach  einwärts  zu 
kehren.  , 

Janin  empfahl  die  Haut  mit  einer  Zange  Btt  kneifeir, 
^d  schon  Paulus  von  Aegina,  Dioscorides,  Bartisoh 
bedienten  sich  eigener  Klemmen,  die  von  Yerduyn  un«l 
Bau  modifizirt  wurden« 

Wardrop  führte  einen  Faden  durch  die  Haut  des  Ad^ 
genlidee  vnd  schnürte  ihn  zusammen.  Dooh  sind  diese  Yeiv 
fihxen  als  langwieng  und  sohmenhßlt  yöllig  verlassen. 


Die  CauterisationdMAngatfidefl  wird  mit  Aetzmittebi 
oder  dem  Glübeben  Torgenommen.  Man  bezweckt  die  Bil- 
dung TOB  17ait>engewebe  y  durch  weTches  das  Augenlid  nach 
aussen  gezogen  idrd. 

Garron  du Yillards bediente  sich  in  leichteren  Graden 
Ton  ,£ntropium  eines  Blasenpflasters ,  welches  er  genan  der 
Form  des  Augenlids  angepasst  auf  die  Haut  desselben  legte. 
Nach  Entfernung  der  Epidermis  hielt  er  die  wunde  Fl&che 
einigt  Zeit  in  Eiterung. 

Uowley  und  Gallisea  betupften  das  Augenlid  mit 
Aäd.  nitrlcum  concentratum. 

Helling,  Quadri  wendeten  ooneentrirte  Scliwefelsllure 
an.  Man  tragt  mit  einem  Asbestpinsel  oder  einem  kleinen 
Holzstftbehen  dÜe  Schwefelsiure  auf  die  Augenlidhaut,  indem 
man  in  einiger  Entfenanng  Tom  Lidrand  einen  queren  Strich 
über  das  ganze  Augenlid  zieht. 

Jüngken  gibt  dem.  Höllenstein  den  Yonug. 

.  Das  Glüheisen,  schon  Ton  Gelsus,  Abul  Kasem, 
A<  Par6  angewandt,  gerieth  trotz  der  Anpreisungen  you 
Delpech,  Larrey,  Jobert,  Rosas  in  Vergessenheit.  In 
neuester  Zeit  bediente  sich  Guersant  desselben  bei  Kindern. 
Er  hebt  die  Augenlidhaut  in  einer  Querfalte  in  die  H5be  und 
nimmt  diesdbe  mit  einer  kleinen  weissglühenden  Zange  weg. 
Nach  der  Operation  werden  besünftigende  UmsehlSge  auf  die 
Brandwunde  gemacht  und  die  Heilung  erfolgt  rasch  bei  gerade 
g^iohtetem  Augenlidrande. 

Die  Gauterisation  ist  besonders  bei  leichteren  Ghraden  von 
IBntropluin  in  Folge  von  Erschlaffung  der  äussern  Haut  Yor- 
sugsweise  im  hohen  Alter  anwendbar  und  ausreichend,  hinter« 
lässt  aber  eine  schlechte  Narbe,  deren  Betraction  sich  nicht 
genau  bestimmen  lässt,  so  dass  das  Umstülpen  des  Augenlides 
nach  aussen  zu  gering  und  unzureichend,  oder  zu  bedeutend 
sein  kann. 

Die  Ezcision  der  Haut  Ist  das  gebrSuohliohaio  und 
in  den  meisten  Fällen  ausreichende  Verfahren. 

Gelsus  hat  das  Verfahren  zuerst  beschrieben  und  es 
wurde  seitdem  von  den  meisten  Ghirurgen  mit  zahlreichen 
Modiflcationen  geübt 

Man  schneidet  mit  eSner  Scheere  ein  ovales  Stück  aus 
der  Haut  des  Augenlides,  die  man  vorher  in  eine  Quer&Ite 
emporgehoben  hat  Die  Wunde  wird  mit  einigen  blutigen 
NOlnten,  Heftpflaster  oder  GoUodium  vereinigt  Zweckmässig 
«UT' Verenaigang  erweisen  sich  die  Serres  fines  von  Vidal.  — 
Wenzel,   6cär]pa  u.  A.  vereinigten  die  Wiindrttnder  tfehi 
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IM»  OfM^tiöii  "wM  ^«reinftnht,  wsmi  m«n  difröh  die 
Basis  det  ^bUd«iea  HsutGftlte  mittelst  einiger  Wundnadebi 
die  Ligaturen  einsieht,  tot  densriben  die  Fidte  sussohneidet 
imd  «Dittdst  dl&r  Flidea  'segleioh  Tereimgt.  Auf  diese  Weise 
vccfnbr  s^on  Di^nis^  ]>a€aye,  und  openrten  Yelpeau, 
CnfLierf  B^lrard,  Desma^rres  n.  A.  Die  oben  erwähnte 
■Klemme  Yon  Bau,  war  sogar  mit  eigenen  Löchern  versehen, 
«A  die  X4gatarea  diurohzafähren. 

Bie  Chröflse  der  Haa^alte  richtet  sich  nach  dem  Grade 
der  Umstülj^iug. 

Zum  Fassen  und  Halten  der  Falte  bedient  man  sich  einer 
eigetiieii  PinstttOr  d^  sogenannten  Entropiumpinoette,  unter 
-deaea  die  Ton  Himly  (PI.  YIII.  FJig.  1.)  angegebene  die 
gebräuchlichste  ist. 

Celsut,  Bcarpa  bedienen  aieh  cnm  Erbeben  der  Hftatfftlten  der 
Finger  oder  einer  gewöhnlichen  Pincette,  Riohter  der  Konueange. 
Sigene  Entropiumsaugen  unterscheiden  sich  von  den  gewöhnlichen 
Pincetten  oder  Zangen  dorch  dte  eigens  geformten  breiten  Fassenden. 
Dies«  aliid  entweder  aa  ibren  Rändern  cenvez ,  coneav  oder  gerade. 
Himlya  Sntrofittmpincette  liat  gefensterte,  conveze  Rfinder  an  den 
Fassenden,  ihre  innere  Fläche  Ist  etwas  abgeschrägt.  Convexen  Rand 
an  den  krttekenfthmigen  Enden  (BaUcensange)  haben  die  EntropiumBange 
voB  Baj-er,  die  Plnectta  vom  Helling,  Langen beek  u.  A.  Gerade 
Ränder  haben  die  Zange  von  Well  er  und  die  ältere  Pineette  von  Lan- 
gen back,  concave  Ränder  die  Zange  von  B.  Belli  Beer  u.  A. 

Verfahren  yon  Himly.  Der  Kranke  sitzt  und  hält 
die  Augenlider  geschlossen.  Man  fasst  mit  der  Entropium- 
zaage  die  äussere  Haut  des  Augenlides,  indem  man  den  Rand 
des  einen  Armes  derselben  so  nahe  am  Bande  des  Augenlides 
ansetzt,  dass  gerade  nur  so  viel  Raum  übrig  bleibt,  als  nothig 
ist,  Tarn  später  durch  den  schmalen  Hautetreifen  neben  dem 
Lidrand  ^6  Heftfäden  durchziehen  zu  können.  Die  grfSsste 
ConvexitÄi  der  IKange  entspricht  immer  der  am  meisten  ein- 
wärts gekehrten  Stelle  des  Augenlides.  Ist  die  Haut  gefasst, 
se  eieht  man  sie  «tark  an  und  schxieidet  mit  einer  Hohlscheere, 
deren  Concavität  dem  Zangenrande  augekehrt  ist,  das  gefasste 
Hautstück  dicht  an  diesem  mit  einem  Schnitt  ab.  Ist  dies 
geschehen,  so  echiebt  man  eine  nach  dem  Augapfel  gebogene 
Zinn^atte  (oder  die  Homplatte  von  Jaeger}  unter  das  Augen* 
lid,  spannt  dieses  an  und  durchschneidet  nun  die  freiliegenden 
Muskelfasern,  indem  man  ein  sichelförmiges  Messer  (Myotom) 
unter  dieselben  schiebt,  zwischen  iiuien  und  der  Bindehaut 
fortführt  und  von  innen  nach  aussen  durdisohneidet. 

Die  Durchschneidung  des  Muskels  kum  an  mehren  Stellen 
vot^^enenunen  werden. 

Die  WnndräiNkr  werden  duroh  blutige  Nähte  vereinigt 
und  kau»  Uns^l^e  um  das  Augo  gemacht  Die  Nähte 
traidttk  Jlaoik  8^3  SJageb  entltetBl 
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Die  blosse  Aniselineidittig  eiser  Hintfalte  ohne  Tmanimg 
der  Muskelfasern  hat  selten  bleibende  HeUvng  snr  Folge,  in- 
dem die  äussere  Haut  neuerdings  erschlafft«. 

Janson  (PL  36.  Fig.  6.)  hebt  statt  der  horiieontalen 
Hautfalte  eine  yerticale  Falte  der  Augenlidhaut  empor  und 
schneidet  sie  mit  der  Scheere  ab.  Die  Wundrttnder  werden 
durch  die  umschlungene  Naht  oder  FKden,  welche  man  tot- 
her  durch  die  Basis  der  Hautfkite  gesogen  hat,  vereinigt.  Wo 
die  Wegnahme  einer  einzigen  Hautfalte  nieht  ausreicht,  ent- 
fernt man  deren  zwei  oder  drei  (Garron  du  Villards). 

Dieffenbach,  Cunier  u.  A.  haben  die  subcutane 
Durchschneidung  des  Augenlidmuskels  (M.  orbicu* 
laris  palpebrar.)  vorgenommen,  wenn  krampthafte  Contractur 
desselben  die  Ursache  des  Entropiums  war. 

Das  Augenlid  wird  mittelst  einer  Pincette  oder  der  Platte 
von  Jaeger  gespannt. 

Man  sticht  ein  feines  Myotom  in  der  Mitte  des  Augenlids 
am  Orbitalrand  durch  die  Haut  und  ISsst  dessen  Spitae  unter 
dem  Muskel  bis  zum  Lidrand  gelangen.  Nun  kehrt  man  die 
Scheide  gegen  die  Haut  und  durchschneidet  im  Zurückziehen 
des  Messers  den  Muskel,  während  man  mit  dem  Zeigefinger 
der  linken  Hand  die  Haut  des  Lides  gegen  die  Schneide  sanft 
andrückt.  Da  die  dem  Lidrand  zunächst  liegenden  Fasern 
vorzugsweise  das  Entropium  bedingen  sollen,  so  sind  vorzugs- 
weise diese  zu  durchschneiden. 

Key  durchschnitt  (1825}  die  Muskelfasern  am  Augenlid- 
rand, nachdem  sie  durcji  einen  Einschnitt  blossgelegt  waren. 

In  den  Fällen,  wo  Yerbildung  des  Augenlidknorpels  dio 
Ursache  des  Entropium  ist,  reicht  keines  der  angegebenen 
Verfahren  aus  imd.  man  muss  zu  einem  der  folgenden  seine 
Zuflucht  nehmen. 

Die  Exstirpation  des  Augenlidknorpela  wurde 
von  Saunders  vorgenommen* 

Man  schiebt  unter  das  Augenlid  die  Hompl&tte  von 
Jaeger  und  spannt  darüber  das  Augenlid  an.  Darauf  sohneidet 
man  die  Haut  und  den  Augenlidmuskel  genau  über  der  Wurzel 
derCilien  quer  durch^  entblSsst  die  äussere  Fläche  des  Augen- 
lidknorpels durch  Abprftporiren  des  Muskels  bis  mm  Orbital- 
rand, löst  ihn  an  seiner  hintern  Fläche  von  der  GonjunctiTa 
ab  und  sohneidet  ihn  mit  Hülfe  der  Pincette  und  Seheere 
oder  eines  Messers  aus. 

Verfahren  von  Crampton.  Man  fasSt  das  Augenlid 
mit  einer  Krüokenzange  und  spannt  es  etwas  «n.  Man  macht 
nun  mit  der  Scheere  am  äussern  und  innem  Augenwinkel 
einen  1— IV2'"  langen  senkreehten  fiehnitt.  durch  die  gaois 


IHO»  des  AugsnlUnmaea  HiflnMf  «tfO^  mm  dM  AoginUd 
nm  und  mscfat  mit  eüMm  Messer  duroh  die  Conjonctita  einen 
horizontelen  Sohnitfe,  tveleher  die  oberen  Enden  der  beiden 
senkzeohten  Torbindet  und  Conjunetivii  und  AagenlidkncNtpel 
trennt 

Adams  Terf&hrt  ebenso,  schneidet  aber  die  GonjimctiTa 
dnrch  und  den  Tarsus  nnr  ein.  £r  bringt  dann  das  Augenlid 
in  die  normale  Lage,  sehneidet  nach  derMeÜhode  Ton  Himly 
ein  Stfiek  ans  der  ftussem  Haut  des  Augenlids  nnd  Tereäiigt 
die  Wundrftnder  durch  einige  umschlungene  Nfthte.  Zwischen 
die  Wundrinder  der  senkrechten  Schnitte  wird  Gharpie  ge- 
legt, die  man  mit  Heftpflasterstreifen  befestigt  Das  Yerüshren 
Ton  Crampton«Adams  ist  besonders  bei  bedentendeik  En- 
tropien   mit  starker  Verbiegung  des  Lidknoipels  ansuwenden. 

Guthrie  gibt  dasselbe  Yerfahren  wie  Adams  an.  Bei 
weniger  veralteten  F&Ilen  zieht  er,  nachdem  die  senkrechten 
Schnitte  gemacht  sind,  Fftden  durdi  die  Haut  des  Augenlides 
und  befestigt  diese  auf  der  Haut  der  Stime  oder  Wange. 
(PL  36.   Fig.  7.) 

Ware,  Wardrop  u.  A.  schnitten  nur  den  Sussem 
Augenwinkel  ein,  Richter  durchschnitt  den  Augenlidknorpel 
senkrecht,  Müller  schnitt  zugleich  ein  Stück  Haut  aus. 

Yeriahren  Yon  Jftsche,  modificirt  yon  Arlt  „Man 
schiebt  eine  Homplatte  unter  das  obere  Augenlid  und  rollt 
den  Lidrand  nach  aufwärts,  oder  man  spannt  den  Lidrand 
nur  mit  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  an  (Ruete). 
Dann  sticht  man  ein  spitzes  Bistouri  neben  dem  ThrAnenpunkte 
mit  nach  aufwärts  geriditeter  Spitze  mitten  zwischen  der  Ausserii 
und  innem  Lefze  des  Lidrandes  V/2*"  tief  ein  und  spaltet 
durch  Fortführen  des  Messers  das  Augenlid  in  ewei  Platten, 
deren  innere  die  Conjunotiya  und  den  Lidknorpel  mit  den  Mei* 
bom'schen  Drüsen,  deren  äussere  Haut,  Ringmuskel  und  Cilien 
umfasst  Alsdann  führt  man  parallel  dem  Lidrande  und  etwa 
V/^—^*"  ^her  demselben  einen  Schnitt  durch  die  obere  Platte, 
welcher  nach  innen  und  aussen  den  Schnitt  am  Lidrande 
wenigstens  um  1*^  überragen  soll.  Indem  der  zweite  Schnitt 
senkrecht  auf  den  ersten  geführt  wird,  soll  die  obere  Platte 
in  eine  foimliche  Biüoke  verwandelt  sein,  welehe  nur  aussen 
und  innen  noch  mit  dem  Augenlid  aosanuncnhängt  Ist  diee 
nicht  der  Fall  und  die  Brücke  wenigstens  in  der  Mitte  nieht 
yersoldebbar,  so  führt  man  das  Messer  dnroh  die  obere  Wunde 
so  ein,  dass  die  Spitze  in  der  nniem  zum  Yoisekein  konunt 
und  bewirkt  durch  Fortsöhieben  dee  Messars  die  Ck>mmuni<* 
eatlon  beider  Wunden.  Ist  dies  erreieht,  So  sehreitel  man  an» 
AuBsehneidang  eines  halbmandfürmigen  Hautstficfces,  dessen 
Breite  yecschieden  gross  sein  muss,  je  nach  dem  Qrade  der 


Sitt^N«^^««ftdilMg  («BlrLIdHuiiäiM  und  aerüädaflOiMt  «lerfiaüt 
Msn  sehfieidöt  v6n  -dem  ^tnm  Ende  des  -£#eitdii  SdintttoB  bis 
MKÄ  Itntem  EftAe  dtMeilyen  4intth  nath  obtin  txmYiaDen  6«lmitt 
ktoA  pil&pttffM  dien  tifluokäMwieii  kal'tnioltdfdnkngen  Hfekulfe]^peH 
Tom  M.  orbicularis  ab,  oder  fasst  den  obem  Wundrand  des 
sw«itoil  Schaute«  mit  der  Eotropiumzange  tou  Himly  und 
HCltfMid^t  nllt  4«r  HokWbeere  ein  •  eUiptisc^ifB  Stück  aus  ibm 
^tfl  (Eu'6^e).  Tfftgt  der  M.  orbioolaris  durah  seine  Contrso- 
^a  »um  Entropium  l^ei,  so  durchschneidet  man  «enkredit 
fl«ilM»  J^em  Am  Lidrand« 

JM»  Qaerwunde  wir4  dujr<^  die  blutige  Xaht  verpinig^ 
wobei  man  di»  mittelste  Heft  auerst  anlegt 

.  8^  wie  die  ««te  N«ht  YoUendet  ist»  klafft  die  erste 
SdMttwttude  stark  un4  m^  sieht  die  Meibom'sohen  Drüsen 
|m<  Knorpel  blos  liegen,  indem  die  äussere  Platte  des  Lid- 
randes liöher  hinau^erückt.  und  so  gestellt  ist,  dass  die  Cilien 
wsgrecht  oder  selbst  etwas  aufwärts  gerichtet  stehen. 

Nach  der  Operatisn  worden  kalte  Umschläge  gemach! 
und  die  Hefte  nach  80 — 36  Stunden  entfernt.  Dde  Wunde 
am  Lidrand  heilt  gewöhnlich  9hne  Eiterung.  Der  schlimmste 
Zufall  ist,  dass  manchmal  die  Hfl^utbrücka  an  einer  oder  der 
andern  Stelle  -durch  Eiterung  aerstort  wird,,  es  gehen  dann  die 
Cilien  verloren ,  oder  man  muss  später  die  Abtragung  des 
Haanswlfebelbodens .  vornehmen. 

Biese  Operation  ist  besonders  dann  indicirt,  wenn  das 
Entropium  durch  Atrophie  der  Conjunctiva  entstanden,  ist  oder 
wenn  man  wegen  Neigung  zum  Lagophthalmus  Yerkürzung 
äes  Augenlids  zu  fürchten  liat.'^ 

▼*  A-mm<>n  beschreibt  unter  dem  Namen  Tarsotomis 
h^rist^nlAÜs  folgendes  Yecfahren:  „Man  sticht  ein  zwei- 
siohlleididQS  Staarmesser  3'^'  vom  Augenlidrand  entfernt  neben 
den  Thränenkaaälchen  4ufch  das  Augenlid  von  innen  nach 
aussen  durch  und  .schneidet  dann  in  derselben  Entfernung  Tom 
Band«  bis  Vt'^  ^^>^  äussern  Augenwinkel  hin*  Hierauf  nimmt 
man  tbx  Stück  aus  der  äussern  Haut  weg  und  näht  endlich  die 
wagteehta  Wunde  wieder  zusammen.  Der  Knorpel  soll  durch 
die  Narbe  eine  bessere  Richtung  bekommen.'* 

Itoser  hat  dies  Verfahren  in  so  femd  modifiairt,  als  er 
das  Aiagei^d  sanui^  dem  Knorpel  ungefähr  iVt"'  '^m  Cilisr* 
tweiä  und  paraUei  mit  diesem  auf  det  Hornplatts  von  Jaeger 
dwofaschndidel,  dann  eine  Partie  Haut  von  der  obern  Wund- 
lippi»  aonchaeldet  und  vereinigt  Die  Nudeln  mfissea  tief 
üäaften,  am  besten  awis^en  den  Cilien,  eing^führi  werden^ 
damit  tick  die  Haulbriicke  ^esto  betofer.nadi  oben  kehrt  Die 
Fadenenden  fciStmw  a»  der  Stirn  mit  He%flasier  betetigt 
w«rdita.    '     -  ' 
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flCIVBOPlÜM. 

Daa  Ectropium  iat  eine  TThistülpung  der  Augenlider 
nadi  aufiseii.  Ee  ist  häufig  durch  dieselben  Ursachen  yeran- 
lasfit,  wie  das  Entropium«  Verkürzung  der  äussern  Haut  dv 
Augenlider  in  Folge  Yon  Karben  oder  Anschwellung  derCon* 
junctiYa,  T^bildung  des  Auigenlidknorpels,  Geschwiuste  in  der 
Coi^'unctiva  sind  die  gewÖhnliehsten  Veranlassungen;  selten 
ist  es  angeboren.  HHufiger  ist  das  untere  Augenlid  davon 
getroffen.  Vyi  zur  Heilung  des  Ectropium  yorgeschlagenen 
Verfahren  i^üd  sehr  zahlreich  und  die  Wahl  der  einzelnen  i^t 
Ton-jder-dasselbe  bedingenden  Ursache  abhängig. 

Ectropium  in  Folge  Toa  Anschwellung'  der  €oii*> 
junctiTa  wird  durch  dasAetemittel  oder  Ausstäneiden  ein«» 
Stockes  aus  der  Bindehaut  beseitigt. 

Die  Cauterisation  der  Bindehaut  wurde  mit  ver- 
schiedenen Mitteln  erreicht.  Celsus,  Percy,  t.  Qraefe 
wenden  das  Glüheisen  an,  Well  er  bediente  sich  der  Spiess- 
glanzbutter,  Guthrie  der  Schwefelsäure.  Gegenwärtig  wendet 
man  nur  den  HSllenstein  an,  indem  man  mit  demselben  die 
gewolstete  Conjunottva  von  einem  Augenwinkel  bis  zum  andern 
flberstreicht,  sie  mit  einem  nassen  Sdiwamm  sanft  abwischt 
und  dann  kahe  UmscUäge  anwendet  Gelmgt  man  damit 
nidit  ^um  Ziel,  so  sdireitet  man  zur 

Excision  der  Bindehaut.  DieOperation  wurde  schon 
Ton  Antyllus  geübt,  der  einen  dreieckigen  Lappen,  mit  der 
Basis  gegen  den  Lidrand  gerichtet,  aus  der  Bradekant  aus- 
schnitt Der  Kranke  sitzt  mit  nach  hiaten  geneigtem  Kop^ 
der  Operateur  ias9t  da«  umgestülpte  Augenlid  zWlsdken  Zeige- 
finger und  Daumen  der  linken  Hand,  und  drängt  die  Biado* 
haut  etwas  vor»  Mit  einer  Hohlscheere  schneidet  er  dann  die 
ganze  vorrag^ade  Partie  der  Bindehaut  auf  einen  Zug  paraU»l 
dem  Augenlidrand  ab.  Ist  die  Wulstung  nicht  sehr  vomgend« 
so  taast  man  mit  einer  Pinoette,  einem  Haken  oder  einet 
Entropiwnzaage  die  Bindehaut,  hebt  sie  empor  (Scarpai 
Bo«x  11.  A.)  uod  schneidet  sie  hinter  dem  InstEument  ab« 
Bartisch,  Richter  u.  A.  führten  einen  Faden  durch  die 
Ge^JiinetlTay  um  sie  damit  zu  erheben. 

Entropium  in  Folge  von  Fehlern  der  äussern 
Haut  wird  duroh  folgende  Verfahren  au  beseitigm  gesucht 

Verfahren  von  Chelius  (modifisfirtvon  Ruete):  „Man 
beginnt  die  Operation  damit,  dass  man  am  untern  Augenlid, 
nahe  unter  dem  Tarsalrand  (am  obem  nahe  über  demselben), 
aadi  seiner  ganzen  Länge  einen  Einschnitt  durch  die  äussere 
Haut  macht  und  darauf  dan  mit  dar  Wange  (oder  der  Snpta^ 
orbitidlMMit)  verwachsenen  TamaltaiLd  losprlpaxiil     Ist  dies 
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geschehen,  so  fasst  man  die  mdgtmnlste^  Gonjunctiva  ond 
schneidet  ans  ihr  mit  eii^er  anf  das  Blatt,  gebogenen  Scheere 
ein  grosses  Stück  heraus.  Daranf  TerI2ngeit  man  die  Augen- 
lidspalte  am  äussern  AugenwinJcel  mittelst  eines  horizontalen 
Schnittes  und  tr&gt  wegen  der  Verlängerung  des  Tarsalrandes, 
vom  äussern  Ende  des  Schnittes  an  bis  etwa  2  —  3'"  in  den 
Tarsalrand  des  obem  und  untern  Augenlides  ein  Stuckchen 
mit  der  Scheere  ab,  so  dass,  wenn  man  sich  das  vom  obem 
und  vom  untern  Augenlidrand  abgeschnittene  Stück  Tereinigt 
denkt,  ein  dreieckiges  Stück  aus  dem  äussern  Augenwinkel 
herausgeschnitten  wird.  Jetzt  Tereinigt  man  die  Augenlid- 
ränder am  äussern  Winkel  durcJi  Sutura  nodosa,  wodurch 
das  Augenlid  schon  eine  bessere  Stellung  bekommt  und  zieht 
swei  Fäden  durch  den  Tafsalrand  des  vorher  umgeklappt  ge- 
wesenen Augenlides.  Diese  Fäden  werden  mittelst  Hettpflaster 
auf  der  Stime,  wenn  sie  durch  das  untere,  und  auf  der  Wange, 
wenn  sie  durch  das  obere  Augenlid  gezogen  sind,  befestigt 
Darauf  lost  man  vom  untern  Wundrand  aus  die  Haut,  von 
der  Unterlage  und  zieht  sie  durch  Vereinigung  der  Wund- 
ränder  am  äussern  Augenwinkel  in  die  Höhe. 

Nach  Vollendung  der  Operation  werden  kalte  Umschläge 
gemacht  und  24  Stond^a  fortgesetzt  Nach  48  Stunden  kann 
man  die  Hefte  aus  dem  äussern  Augeftwinkel  und  naeh  3 — i 
Tagen  die  durch  den  Augenlidrand  gezogenen  entfemen»  worauf 
man  die  Stellung  der  Augenlider  noch  einige  Tage,  bis  die 
Vemarbung  vollendet  ist,  durch  Heftpflasterstreifen  unterstützt*^ 

Das  Verfahren  kann  besonders  bei  schwieliger  Verbildong 
der  äussern  Haut  Anwendung  finden. 

Verfahren  von  Adams  (PI.  36.  Fig.  8.)  bei  Entro- 
pium in  Folge  von  Erschlaffung. 

Man  schneidet,  indem  man  den  Augenlidrand  mit  eina 
Pineette  abzieht,  aus  der  Mitte  und  der  gamsen  Dicke  des 
Augenlides  ein  V-förmiges  Stuck  mittelst  der  Soheere  aas.  Die 
Breite  der  Basis  des  auszuschneidenden  Dreiecks  kann  duroh 
vorgängiges  Messen  am  Bulbus  und  Voneicfaneii  mit  Tints 
bestimmt  werden.  —  Die  Wundränder  w«den  dnrch  einige 
umschlungene  Nähte  vereinigt 

Dieses  einfache  Verfahren  ist  besonders  da  anamwendea, 
wo  der  umgestülpte  Band  gleichzeitig  entartet  ist  Auf  die- 
selbe Weise  operirten  Roux,  Bland  in  und  ein  SiinlicheB 
Verfahren  befolgten  Jaeger,  Jüngken  u.  A.  Ersterer 
löst,  wenn  es  nöthig  ist,  düe  Lappen  des  Augenlides  von  den 
unterliegenden  Theilen  eine  Strecke  weit  ab. 

Di  offen  baeh  zieht  das  Aussohneiden  eines  elliptischen 
St«6kes  dnsebi  zwei  mit  ihren  Goneavitftten  gegen  einander 
gecichtate  Schnitte  vor,  um  den  einspringend  Wipkel  an 
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Lidiand  bh  Yenneiden.  Für  noch  iffweckmlsslger  htsüi  er,  das 
Dreiedc  in  der  Nftbe  des  Süssem  Augenwinkels  anssiisdiBei'' 
den.  Auch  hier  Ittsst  sieh  (nach  Yocke}  der  einspringende 
Winkel  vermeiden,  indem  man  das  I>reie«k  durch  zwei  halb* 
mondfSrmige  Schnitte  begrenzt,  deren  OonTezitftt  nach  aussen 
gerichtet  ist  Der  erste  beginnt  an  der  äussern  Augenlid'- 
commissur  und  folgt  vom  freien  Lidrand  her  dem  Qrbitdrand, 
der  zweite  beginnt  in  gemessener  Enfemung  von  ersterem  nach 
innen  und  fällt,  seine  ConTCxität  der  Concavittt  des  ersteh 
zugekehrt,  am  Orbitalrand  mit  dem  ersten  zusammen. 

Verfahren  von  v.  Ammon  und  Desmarres  (PI.  87. 
Fig.  1  u.  2.).  Es  besteht  in  einer  Yerbesserang  des  rorigen 
Verfahrens  von  Adams  und  bezweckt  die  Vermeidung  einer 
Narbe  in  der  Mitte  des  Augenlides,  die  demselben  das  An^ 
sehen  eines  Coloboma  gibt  Man  schneidet  am  äussern  Au- 
genwinkel ein  dreieckiges  Stück  aus,  indem  man  zuerst  den 
äussern  Augenwinkel  nach  aussen  durch  einen  Horieontal- 
schnitt  spaltet  und  dann  aus  dem  untern  foderobem}  Augen* 
Kd  ein  entsprechend  langes  Stück  ausschneidet  Die  GrSsse 
des  auszuschneidenden  Stückes  lässt  sich  am  besten  dadurch 
bestimmen,  dass  man  das  Augenlid  am  Tarsalrand  mit  der 
Plncette  fasst  und  dasselbe  nach  dem  äussern  Augenwinkel 
hin  anspannt,  wobei  man  eritennt,  um  wie  viel  es  zu  lang  ist. 

V.  Walther  wandte  bei  „Ectropium  anguii  octtli  elter- 
num''  in  Folge  einer  Narbe,  das  von  ihm  „Tarsorrha^hie'^  ge- 
nannte Verfahren  an.  Er  machte  zwei  Schnitte,  die  an'  den 
Augenlidern  begannen  und  gegen  die  Schläfe  hin  sich  ver- 
einigten; der  von  ihnen  eingeschlossene  dreieckige  La|)pen 
wurde  abpräparirt  und  weggenommen  und  enthielt  ausser  dem 
Narbengewebe  auch  das  äussere  Drittel  des  obera  und  untem 
Augenlidknorpels.    Die  Wundränder  wurden  vereinigt. 

Ebenso  verfubr  früher Led ran  am  inxkem  Augenwinkel., 

Verfahren  vom  Samson  u.  Jones  (PI.  3>l.  Fig.  3.)., 
Man  schneidet  (am  untern  Augenlid)  vom  innem  Augenwinkel 
nach  unten  und  aussen,  vom  äussern  nach  unten  und  innen, 
Bo  daea  die  Enden  beider  Schnitte  unten  in  einem  Winkel 
zusammentreffen.  Der  so  gebildete  dreieckige  Hautiappen, 
dessen  Basis  dem  Angeididrand  entBpri<)ht,  wird  nun  von  der 
Spitze  her  nach  oben  abpräparirt  und  umgeschlagen.  Die  bei- 
den Wundränder  werden  von  der  Spitze  her  zusammengezogen 
und  vereinigt,  wodurch  die  ursprüngliche  dreieckige  Wund- 
fläche verkleinert  wird.  Das  Augenlid  mit  dem  abprilparirten 
Lappen  wird  nun  in  die  Hdhe  gezogen  und  dieser  in  die 
verldeinerte  Wundfläche  durch  die  umschlungene  Naht  befestigt. 

Das  Verfahren  gehört  eigentlich  unter  die  plastischen 
Operationen  und  ist  bei  Verkürzung  der  Augenlidhaut  aiH 
wendbar. 
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Y  e  r t ah  r«».  t  o  n  D  i  e  ff  e nb*  eh.  Bei  Aufwulßtimg  der 
BioMdbehaut  und  ErachXaffaxig  der  äussern  Haut  (Eetnep.  emiile) 
(PL  86.  Fig.  d.).   Es  besteht  in  der  Umkehnmg  des  Augenlides. 

„Das  untere  Aug^lid  wird  dureb  Daumen  and  Zeige- 
finger der  Unken  Hand  nach  beiden  Seiten  bin  angespannt, 
hierauf  einige  Linien  über  dem.  untern  Orbi^rand*  ein  halb- 
mon^rmiger  Schnitt  mit  einem  kl^en  ScalpeU  geführt, 
iteleher  sieh  mit  seinen  nach  oben  gerich^ten  Schenkeln  den 
Augenwinkel»  bis  auf  einige  Uiiien  nähert  Dieser  halb- 
mondförmige Lappen  wird  mit  einer  Hakenpineette  hie  zur 
Gommissuc  der  Conjunctiva  lospräparirt,  darauf  der  Ciliarrand 
mi4  der  Pincette  gefssst,  weit  abgezogen  und  hiera«f  das  Zell- 
gewebe und  die  Bindehaut  von  aussen  her  mit  einem,  auf 
die  Fläche  gebogenen  zweisohneidigen  Messer  dan&hschnittcn, 
BOi  dsAs  das  Augenlid  nur  an  den  Winkeln  iufc  Zusammenbang 
bleibt.  Durch  den  äussern  Wundspalt  dnngt  man  dasna  mit 
der  Pineette  ein,  zieht  den. innem  Wundrand  etwas  vor,  trägt 
einen  leidktea  Saum  ab  und  heftet  ihn  mit  den  äussern  Wund- 
rändeni  durch  Insektennad^  wid  Fäden  so  zusammen,  dacn 
in  der  Mitte  zwischen  den  äussern  Hauträndem  di«  hervor- 
gezogene Cosjunctiva  zu  liegen  kommt  und  der  Tarealrand 
gege^  den  Bidbus  angesogen  wird.  Gewöhnlich  müssen  fünf 
NiUite  und  die  mitteilt  zueist  angelegt  werden.  Die  Nadeki 
werden  am  vierleA  oder  fünften  Tag  ausgezogen.*' 

Lisfrano,  Gunier,  Garron  du  Yillards  operlrten 
auf  diese  Weise,  wie  es  sdieint,  mit  Erfolg. 

Entropien,  durch  Gesohwülste  veranlasst,  werden  daroh 
die  Sxetltpation  deraelben  bceeitigt  Wo  Narben  ^e  Ur- 
eacfae^  sind,  werden  diese  nach  den  oben  angegebenen  Regeln 
ausgeschnitten.  Gelsus  schon  empfith)  dies,  eben  so  Abu  1- 
eaeem,  Heister  und  Pellier;  J.  L.  Petit,  Lfsfranc 
a.  A.'  haben  dies  mit  Erfolg  gethan. 

Ein  etgenthümliches  Verfahren  gegen  Eotropium  in  Folge 
Ton  Narbenbildung  hat  Mirault  und  Maisonneuve  emge- 
seUagen«  Letzterer  begann  mit  dem  Anficischen  beider  Augen- 
Udkränder  und  liess  nur  am  innem  Augenwinkel  dnen  £r«iett 
Raum  zum  Abfluss  der  Thränen.  Dann  vereinigte  er  beide 
Augenlider  durch  die  blutige  Naht  Die  Narbe  war  vorher 
eingeschnitten  und  die  Wunde  in  derselben  wurde  durch  die 
Verkürzung  der  Augenlider  klaffend  erhalten.  Die  Augenlider 
wurden  so  lange  geschlossen  erhalten,  bis  das  neue  Nacfoen- 
gewebe  seine  Betraotilität  verloren  haben  sollte.  Dann  vrur- 
dea  die  Augenlider  wieder  von  einander  getrennt  und.  der 
Kranke  ala  griieilt  betrachtet  —  Die  Heilung  war  aber  nicht 
von  langer  Dauer. 
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Fa»  dlfi  oüferenitfln  FftUe  r^«lteil  die».  aiig^g^b/QntPK  Y«H 
fthrca  nicht  immer  am  ^  md  man  W0$^  flur  ]ßildiing  «iliwfr 
neuen  Augenlides .  dsnli  die  Bl^hacopla^tik  aetureileiu 

GESCHWUELSTE  DER  AUGtSKLXDER. 

Die  GeflcbwtDste  der  Augenlider  er#[^deni  naefa  ihrer 
^tur  tmd  &rem  Sitz  ein  verschiedenes  ohirurgisdkes  Ver* 
fahren. 

Balggeschwttlste,  Cysten  n.  dg!.  Hegen  entweder 
unter  der  Augenlidhaut,  oder  Unter  dem.  ]|l.  Qrhicularis  oder 
hinter  dem  Tarsus  auf  der  ConjünctiYa.  Zu  ihrer  Entfernung 
hat  man  die  gegen  Geschwülste  dieser  Art  überhaupt  anzu- 
wendenden Verfahren  m  Anwendmig  gebracht:  Acupunctur, 
Haars^,^  Cauterisaitionr  Inoision,  j^xcieion,  Vnter  die^^,  ver- 
dient die  JBißcision  vor  Allen  den  Yors&ug, 

Man  maoht  bei  den  unter  dec  Haut  oder  dem  AüfetUid^ 
muskel  gelegenen  Balggeschwülsten.  &a«b  4»m  .I<aufe  deq 
MnskeKaaeED  einen  Schutt  dierch  die  Hau  t,  legt  die  Qieschwulst 
blos  «nd  achnieldet  ho  an  ihrer  Basis  mit  einem  kleinen  Seal* 
pell  oder  der  Seheere  ab.  —.  Zweckmässig  ist  4a« 

Verfahren  von  Desmarres  (PI.  87.  Fig.  7.).  Er 
bedieiHf  siieh  dazu  einer  eigenen  Pfncette. 

Dia  ]^ingpincett«  (PInee->aniieau)  ron  Desmarres  (71.  Vm. 
Fig.  2.)  Yst  eine  durch'  eltie  ifchraobe  scliliessbare  Plncette,  d«ren  einer 
Arm  in  eine  quem>^«le  Platte,  deren  andere^  in  einen  «ben  mlohen  JUng» 
endet,  welcber  der  Platte  angedrftclit  und  a^t  decselben  durch  dift 
Schraobe  angedrUckt  erbalten  werden  kann.  Zum  Balten  des  Augenlides 
bei  Exstirpation  von  Oesdmülsten  oder  Anlegung  Ton  KXhien  hat 
DasmAvrea  eine  Pincette  aaigegebea,  an  irolcher  Jeder  der  beides. 
Arm«  in  xvoi  Btakw,  wie  eine  Oabe)|  ausUuft  (PI*  Vijll.  Fig.  SL). 

Die  Pl«fcte  des  einen  Arms  der  Pinoette  witd  nnter  dag 
Augenlid  geschoben  und  der  Ring  des  andern  Armee  der 
Anssenfladie  des  Augenlides  so  angedrückt,  dud>  die  en  es- 
stiypirefide  Gesehwnlst  ih  den  Bing  zvt  Hege»  kSHttcit;  £» 
wird  •dadnroh  dl»  Anffenlid  angespannt  und  ^ugleidK  eine 
Compression  ajw  Verhütung  störender  Blutung  bewirkt 

Die  Fi&cette  wird  von  einem  Gehülfen  gehalten  und  die 
Geschwulst  innerhalb  des  Blnges  auf  die  gewöhnliche  Wei&e 
exstixpirt 

Geschwülste  unter  der  Conjunctiva  werden  am 
besten  von  der  Innenfläche  des  Augenlid»  aus  eistirpirt 
(PL  3.7.  Fig.  84 

Mtea  ÜMk  den  AngeBlidrind  mit  der  Hakenpineette  (pdev 
der  GsbelpiBoettQ,  von  D:ea.i&avre8)i  «Kilpt  daa  Augenlid  Über 
einer  Heftpflaiteiidllei^  etnaBii  Stfthoheib  il  .dgl. .  tun.,   läoit  «U«^ 


Pfneette  Yon  ^nem  Oehlllfeh  halten  und  «xsticpiit  die  6e- 
sohwulst  durch  einen  Einsofamtt  durch  die  ConjnnctiYa  mittelst 
des  Scalpells,  oder  der  Scheem  und  Pincelfe. 

Kleinere,  mit  der  Haut  verwaohsene  Geschwülste  der 
Augenlider  werden  mit  einem  Hlpcchen  emporgezogen  und  an 
ihrer  Basis  abgeschnitten. 

.Festsitzende  Qeschwttlste,  Geflifis*  oder  Erebsgescbwiilste 
n.  dgl.  w^den  durch  eUiptische  Schnitte  umschrieben  und  tob 
ihrer  Unterlage  abpräparirt 

Nttch  Exstirpation  umfänglicher  Geschvrülste  dieser  Art, 
die  mit  grossem  Hautverlust  verbunden  ist,  muss  oft  durch 
ein  plastisches  Verfahren  die  Substanzlticke  ausgefüllt  werden. 

BLEPHAROPLASTIK. 

Die  Augenlidbildung  —  Blepharoplastik  —  wird  Tor- 
genommen,  wenn  der  theilweise  oder  gänzliche  Verlust  eines 
Augenlides  den  'Wiedereisatz  der  Terlorenen  oder  zecstorten 
Partie  nothwendig  macht 

Die  Bildung  des  untern  Augenlides  wurde  zuerst  (1827) 
Yon  V.  Graefe  wegen  krebsiger  Zerstörung  voigenommea  und 
seitdem  mehrmals  von  Dzondi,  Fricke,  Diefitenbaoh, 
Jüngken  u»  A,  geübt 

Verfahren  von  Dieffenbach  (PI.  37.  Fig;  4.}  zur 
Büdung  des  untern  Augenlids: 

„"Man  macht  zuerst  einen  halbrunden  Schnitt  zwischen 
dem  Defect  und  dem  Augapfel  durch  die  freiliegende  Con- 
junctiva,  fasst  den  Rand  mit  einer  feinen  Hakenpincette  und 
löst  ihn  bis  zur  Falte.  Dann  sticht  man  ein  kleines  spitzes 
Scalpell  am  innem  Augenwinkel  ein  und  steigt  schrAg  ab* 
wärts  bis  unter  das  Jochbein  herab.  Ein  ähnlicher  Schnitt 
wird  vom  ftmssern  Augenwinkel  bis  zu  dem  nftmllchen  Punkt 
herabgefübrt.  Der  dadurch  isolirte  Ilautiappen  hat  die 
Gestalt  einer  umgekehrten  Pyramide,  deren  Fuss  eich  unter 
dem  Augapfel  befindet  Der  obere  Rand  dieses  {lautstückes 
wird  mit  der  Pincette  gefasst.und  dasselbe  von  ob^  bis 
unten  glatt  abpräparirt.  Man  durchschneidet  qun  die  Gegend 
der  äussern  Gommissur  und  führt  die  Incision  fast  horizon- 
tal,  aber  zugleich  etwas  schräg  abwärts  nach  den  Schlä- 
fen hin,  so  dass  der  Lappen  oben  Vi  hreiter  wird,  als 
der  obere  Theil  des  Defects,  und  steigt  mit  dem  Messer  schrig 
abwärts  und'  weiter  nach  unten,  sidi  etwas  mehr  dem  Rand 
des  Defects  nähernd,  herab.  Der  Schnitt  endet  unten,  wo  die 
Spitze  der  Pyramide  gegenüber  steht  Hierauf  löst  man  den 
Lappen  von  oben  l>is  unten,  Indem  mm  ihn  mit  der  Pincette 
spannt,  dtarok  flach  geltthrte,  platte  Messexzfige,  um  keine  üb- 
gieioliheiten  su  maoLea«     Eist  nachdem   die  Biatimg  völlig 
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gestillt  ist,  nimmt  man  die  seitüche  Umlageraiig  tmd  Ein- 
heftung  des  Ersatzstückes  Tor.  Man  schiebt  dasselbe  von 
seinem  Sitz  nach  seinem  neuen  Ort  und  deckt  dadurch  die 
Pjramidalwunde  yoUstänidig.  Der  ganze  vordere  Rand  des 
Lappens  wird  dann  mit  dem  Wundrande  der  Gesichtshaut 
durdi  eine  betrftchttiche  Anzahl  von  umschlungenen  Insecten- 
nadeln  Ton  unten  nach  oben  zu  vereinigt,  dabei  der  Lappen 
etwas  aufgezogen,  damit  sein  oberer  Band  vorragend  werde; 
der  oberste  Winkel  wird  mit  dem  innem  Augenwinkel  durch 
eine  Knopfnaht  vereinigt  Der  halbmondförmige  ausgeschnit- 
tene Rand  der  Conjunctiva  wird  mit  dem  obem  Rande  des 
Lappens  durch  eine  Anzahl  feiner  Knopfntthte  so  vereinigt, 
dass  die  Knoten  aut  den  äussern  Hautrand  zu  liegen  kommen. 
Der  Yerband  besteht  in  AusiüUung  der  Seitenwunde  mit 
feiner  Charpie  und  der  Anlegung  langer  Pflasterstreifen." 

Verfahren  von  Fricke  (PI.  37.  Fig.  5  und  6.)  zur 
Bildung  des  obem  Augenlides. 

Nachdem  die  Augenbrauen  abrasirt,  vorhandene  kleinere 
Narben  durchschnitten,  grössere  exstirpirt  worden  sind,  wird 
parallel  mit  dem  Augenlidrand,  jedoch  in  ziemlicher  Ent- 
fernung von  ihm,  um  Haut  zur  Anheftung  des  neuen  Augen- 
lides zu  erhalten,  ein  Schnitt  geführt,  der  in  der  Mitte  be- 
ginnt und  sich  ovalförmig  nach  aussen  und  oben  und  dann 
nach  innen  und  oben  erstreckt.  Die  Wunde  wird  von  Ge- 
hülfen  auseinander  gezogen,  um  hinlänglich  zu  klaffen.  Man 
zeichnet  nun  auf  der  Haut  der  Schläfe  über  dem  äussern 
obem  Rand  der  Augenhöhle  den  Umriss  des  überzupflanzen- 
den Theiles  um  eine  Linie  grösser  als  der  Umfang  der  Wunde 
und  löst  dann  den  Lappen  ab.  Der  Schnitt  muss  nach  aussen 
und  unten  länger  geführt  werden,  damit  das  Umdrehen  des 
Lappens  erleichtert  wird  und  derselbe  keine  Zerrung  oder 
Faltung  erleidet,  wodurch  die  Blutcirculation  und  der  Nerven- 
einfluss  gestört  imd  Absterben  des  Lappens  herbeigeführt  wird.^ 
Die  Hautbrücke  zwischen  dem  Ende  des  Innern  Schnittes 
und  dem  äussern  Winkel  der  anfänglichen  Wunde  des  Augen- 
lides wird  durchschnitten  und  aus  derselben  auch  ein  so 
grosses  Stück  Haut  herausgenommen,  als  zur  genauen  Ein- 
passung des  Lappens  in  die  angelegte  Wunde  erforderlich  ist. 
Nach  Stülang  der  Blutung  wird  der  eingepasste  Haut- 
lappen DEiit  den  Wundrändem  des  Augenlids  durch  zahlreiche 
Nähte^  vereinigt.  —  Nach  48  Stunden  werden  die  Hefte 
entfernt. 

Soll  das  untere  Augenlid  gebildet  werden,  so  verfährt 
man  eben  eo ,  indem  man  den  einzupflanzenden  Hautlappen 
in  derselben  Entlbmung  und  Riditung  aus  der  Haut  der 
Wange  nimmt. 

20** 


—    482     — 

Verfahren   von  Hasner    v.  Artha.      Gkidutdtige 

Bildung  der  beiden  Augenlider. 

Die  Operation  wurde  wegen  krebaiger  Zentönmg  beider 
Augenlider  vom  innem  Augenwinkel  her  Torgenommen.  Die 
Degeneration  wurde  vorerat  umschnitten  und  alles  Krankhafte 
entfernt  Es  blieb  darnach  nur  ein  Rest  Yon  3'"  Breite  im 
äussern  Winkel  von  den  beiden  Lidern  erhalten.  Um  den  Er- 
satzlappen für  das  obere  Lid  zu  bilden,  führte  Haaner  vom 
Endpunkte  des  erhaltenen  obern  Augenlides  (aber  8'"  vom 
äussern  Winkel  entfernt)  einen  Schnitt  gerade  nach  aufwärts 
durch  den  Augenbrauenbogen  in  die  Stime,  der  sich  dann 
bogenförmig  gegen  die  Glabella  frontis  hinzog  und  zur  Nasen- 
wurzel herabsenkte.  Der  auf  diese  Art  angedeutete  sichel- 
förmige Lappen  hatte  seine  Spitze  nach  aussen ,  die  Basis  an 
der  Nasenwurzel,  seine  Convexität  sah  nach  aufwärts,  seine 
Concavität  bildete  der  obere  Rand  der  ursprünglichen  Wunde. 
Dieser  Lappen  wurde  bis  an  seine  Basis  vom  ZeUgewebd 
gelöst. 

Der  Schnitt  zur  Bildung  des  Lappens  für  das  untere  Lid 
begann  am  innem  untern  Winkel  des  Substanzverlustes,  ging 
von  da  nach  abwärts  in  die  Wange,  wölbte  sich  allmählich 
nach  aussen  und  oben  und  endete  einen  Zoll  unter  dem  äus- 
sern Augenwinkel.  Der  auf  diese  Art  angedeutete  sichelförmige 
Lappen  hatte  seine  Spitze  nach  innen,  die  Basis  nach  aussen, 
die  Concavität  nach  oben,  die  Convexität  sah  nach  tmten. 
Er  wurde  ebenfalls  bis  an  seine  Basis  vom  Zellgewebe  abge- 
löst. Jeder  Lappen  hatte  die  Breite  von  einem  Zoll.  Nun 
wurde  der  untere  Lappen  nach  aufwärts  der  obere  nach  ab- 
wärts gegen  das  Auge  in  der  Art  verschoben,  dass  die  Spitze 
des  untern  Lappens  sich  an  die  Basis  des  obern ,  die  des 
obern  aber  an  den  Rest  des  obern  Augenlidrandes  anlegte; 
der  innere  Augenvdnkel  war  somit  durch  das  Zusammenstos- 
sen  der  Spitze  des  untern  mit  der  Basis  des  obern  Lappens 
gegeben. 

Um  die  Lappen  nun  an  den  bezeichneten  Stellen  zu  be- 
festigen ,  vnirde  die  Haut  der  Stime  und  Wange  in  der  Um- 
gebung derselben  vorerst  durch  Unterminirung  der  Wundriüi- 
der  nachgiebig  gemacht  und  sodann  der  conveze  Rand  bdder 
Lappen  durch  dde  Knopfhaht  an  den  Rändern  des  Substanz- 
verlustes  befestigt,  und  zwar  so  weit  gegen  die  Basis  hin  an- 
geheftet, als  ohne  allzugrosse  Spannung  möglich  war.  Nach 
ihrer  Befestigung  blieb  nur  eine  kleine  senkrechte  Lücke  vom 
obern  Lappen  an  der  Glabella  frontia  und  eine  horizontale 
von  unten  in  der  Wange. 


Ertats  doB  Innern  Augenwinkels  —  Cantho- 
plattik  nach  Hasner  t.  Artha. 

Dnrch  zwei  Bogenschnitte,  welche  an  denLidrändem  be- 
gannen, sich  auf  1*'*  Yon  der  Insertionsstelle  des  Orbicularis 
weiter  nadi  einwärts  entreckten  und  sich  im  spitzigen  Winkel 
trafen,  wurde  das  KrebsinfUltrat  umschnitten  und  die  yon  ihnen 
umschlossene  Stelle  sofort  ezstirpiri 

Nun  wurde  ein  Lappen  von  der  Form  des  Substanzver- 
lustes mit  seiner  Spitze  nach  abwärts,  mit  der  Basis  nach 
aufwärts  sehend,  aus  der  Haut  der  Seite  der  Nase  genommen. 
Seine  Basis  war  vom  Innern  Winkel  des  Substanzverlustes 
durch  eine  3'"  breite  Hautbrücke  getrennt  Das  untere  Ende 
des  Lappens  lief  in  zwei  Spitzen  aus ,  von  denen  jede  zum 
Ersatz  eines  Theils  vom  Lidrande  bestimmt  war.  Nach  Tren- 
nung der  Hautbrücke  wurde  der  bis  an  seine  Basis  gelöste 
Lappen  über  den  Defect  gelegt  und  durch  die  Knopfnaht  &it 
dessen  Bande  vereinigt,  die  getrennte  Hautbrücke  aber,  welche 
selbst  nun  einen  Lappen  darstellte,  zur  Deckung  des  durch 
ihn  bewirkten  Substanzverlustes  nach  ab-  und  einwärts  ge- 
schoben, an  welcher  Stelle  sie  durch  die  umschlungene  Naht 
befestigt  wurde. 

Auf  ähnliche  Weise  wurde  von  Hasner  der  Ersatz  der 
innem  Hälfte  des  untern  Augenlids  aus  der  Haut  der  Gla- 
beUa  firontis  vorgenommen. 

Für  die  Wahl  des  Verfahrens  lassen  sich  keine  bestimm- 
ten Regeln  angeben,  da  dasselbe  immer,  dem  entsprechenden 
Fall  angemessen,  ein  verschiedenes  sein  wird. 


OriRATIOHIH  AH  THRAEHKNAPPAR AT. 

EXSTIBPATION  DER  THEAENENDRÜESE. 

Die  Operation  wurde  in  neuester  Zeit  von  v.  Teztor, 
Bernard  u.  A.  wegen  unheilbaren  Thränenträufelns,  Thräneu" 
fisteln  und  Fremdbüdungen  in  derselben  vorgenommen. 

Ter  fahr  en  v  on  v.  T  ex  to  r>  Man  macht  einen  ungefähr 
VJm"  langen  Schnitt  längs  dem  obem  äussern  Augenhöhlenrand 
zwischen  Augenbraue  und  oberem  Augenlid  schief  nach  unten 
und  aussen,  dringt  in  dem  Zwischenramn  zwischen  Periost  und 
Augapfel  in  die  Augenhöhle  und  gelangt  da  auf  die  Thränen- 
drüse.  Diese  wird  mittelst  eines  Hakens  vorgezogen  und  von 
ihrer  Umgebung  mit  Scalpell  oder  Scheere  sorgfältig  abpräparirt 

Hadi  gestillter  Blutung  verdnigt  man  die  Wunde  durch 
die  blutige  Naht  und  Heftpflaster. 


Malgaigne  empfiehlt,  um  die  Drüse  wlhrend  der 
Operation  mehr  hervortreten  zu  machen,  auf  die  innere  Seite 
des  Augapfels  zu  drücken. 

ATRBSIE  DER  THRAENENFT7NKTE  UlTD  THRAENEN- 
KANAELGHEN. 

Die  Verwachsung  der  Thränenpunkte  in  Folge 
von  Entzündung,  Verschwärung  kann  durch  Oeffnen  derselben 
mit  einer  feinen  Nadel  oder  Sonde  und  Einleg^ng  eines  Silber- 
drahtes ,  Golddrahtes,  (J.  L.  Petit)  einer  Schweinsborste 
(Heister)  oder  nachherige  Injectionen  beseitigt  werden. 

Dieffenbach  fasst  den  Thränenpunkt  mit  einer  feinen 
Hakenpincette  und  trägt  eine  dünne  Schicht  mit  einem  kleinen 
Messer  ab.  Erscheint  nach  dem  ersten  Schnitt  noch  keine 
Oeffnung,  so  trägt  man  eine  zweite,  auch  wohl  noch  eine  dritte 
Schicht  ab.  In  die  frei  gewordene  Oeffnung  führt  man  einen 
feinen  gesteiften  Seidenfaden  oder  eine  in  lauem  Wasser  er- 
weichte Schweinsborste  ein  und  schneidet  das  Ende  einige 
Linien  über  dem  Lide  ab. 

Die  Yerwachsung  der  Thränenkanälchen  yersuchte  Monro 
yom  Thränensack  aus  zu  heben,  indem  er  vom  geöffiieten 
Thränenkanal  aus  eine  feine  gebogene  Sonde  durch  die  Ka- 
nälchen schob  und  mittelst  derselben  einen  Faden  durchzog. 

Ghopart,  Leveill^,  Lisfranc  versuchten  die  Bildung 
eines  neuen  Weges  tür  die  Thränen  durch  Anlegung  eines 
Einschnittes  in  den  Thränensack. 

Bowman  übte  bei  abnormer  Richtung  der  Thränen- 
puncte  nach  aussen  und  dadurch  bedingtem  Thränenträufeln 
mit  Erfolg- folgendes  Verfahren,  das  er  auch  bei  Oblitwation 
der  Thränenkanälchen  vorschlägt. 

Ist  der  Thränenpunkt  &ei,  so  führt  man  eine  feine  Sonde 
in  denselben  und  bis  in  den  Thränensack.  lieber  der  Sonde 
hebt  man  die  Conjunctiva,  durch  welche  man  gewöhnUch  die 
Sonde  durchscheinen  sieht,  in  die  Höhe  und  spartet  mit  einein 
Bistouri  die  ganze  innere  Wand  des  Thränenrohres  vom 
Thränenenpunkt  bis  zum  Thränensee  längs  der  Sonde.  Die 
Verwachsung  der  Wundränder  hindert  man  durch  wiederholte 
Zerstörung  der  zwischen  ihnen  gebildeten  Adhäsionen,  bis  die 
Neigung  zur  Verwachsung  gehoben  ist  Die  Thränen  gelangen 
durch  die  klaffende  Wunde  in  den  Thränenkanal. 

THRAENENGESCHWÜLST  UND  THRAENENFISTELN. 

Thränengesohwulst  und  ThrSnenfistel  sind  ver* 
schiedene  Grade  desselben  Leidens.    Verschiedene  Affectionea 
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der  ThHEneaweg^  k&men  dem  Thtfänenabfluse  ein  HindenilM 
bereiten.  Die  Thränen  sammeln  sich  im  Thrfinenadblanch  aD 
und  yeruisachen  die  Thrftnenge schwulst 

Diese  nimmt  an  Umfang  zu  y  die  Haut  entaündet  sieh, 
ulcerirt,  die  eingescUossene  Flüssigkeit  entleert  sieh  durch  die 
widematfirliche  Oefi&iung  —  Thränen fistel. 

Die  Heilung  dieser  chronischen  und  meist  sehr  hart- 
nackigen Leiden  hat  man  auf  die  yerschiedenste  Weise  zu 
erreichen  yersucht  Man  bezweckte  dabei  1.  die  Wiederher- 
steUung  der  natürlichen  Thränenwege,  2.  die  Anlegung  neuer 
Thränenwege,  8.  die  Unwegsamkeit  der  natürlichen  Thränen- 

1)  Die  Wiederherstellung  der  natürlichen  Thrä» 
nenwege  kann  durch  Ii\jectionen,  den  Katheter,  die  Dilata- 
tion und  Cautensation  versucht  werden. 

a^  I^ie  Injectionen  werden  mittelst  einer  kleinen 
Spritze  durch  die  Thränenpunkte  vorgenommen. 

I>ie  gebräuchlichste  Sprits«  ist  die  von  Anel-Jfiagken 
(PL  YIIL  Fig.  11.).  Sie  besteht  aus  einem  gläsernen  Cylinder  mit  sil- 
beraer  Fassung  and  silbernen  Ansatsröhrchen.  Der  Stöpsel  von  Kork 
oder  Caoutchouc  wird  vom  silbernen  Stempel  bewegt.  Die  Ansatzröhr- 
chen  sind  entsprechend  fein,  gerade  oder  gebogen,  zu  Einspritzungen 
dureb  die  Thrtfnenpankte. 

Die  einzuspritzenden  Stoffe  können  verschieden  sein,  man 
hat  warmes  Wasser,  Abkochungen  und  Lösungen  von  erwei- 
chenden, adstringirenden,  ätzenden  Stoffen,  je  nach  der  Natur 
des  Uebels  und  dem  zu  erreichenden  Heilzweck  in  die  Thrä- 
nenwege  injicirt.  Man  wählt  gewöhnlich  als  Einffihrungsstelle 
den  untern  Thränenpunkt,  da  er  etwas  weiter  und  kürzer  als 
der  obere  ist  und  leichter  fixirt  werden  kann. 

Verfahren.  Der  Kranke  sitzt  auf  einem  Stuhl,  sein 
Kopf  wird  von  einem  Gehülfen  gehalten.  Der  Operateur  stellt 
sich  vor  den  Kranken  und  hält  die  Spritze  in  der  rechten 
Hand,  wenn  er  am  linken  Aug  operirt  —  oder  wenn  er  nicht 
mit  der  linken  Hand  operiren  wül;  er  stellt  sich  hinter  den 
Kranken,  wenn  er  am  linken  Aug  operirt  Bei  letzterer  Stel- 
lung kann  der  öehülfe  entbehrt  werden.  Mit  den  Fingern 
der  freien  Hand  stülpt  er  das  untere  Augenlid  etwas  um.  Die 
Spritze  vdrd  so  gehiJten,  dass  der  Daumen  in  den  Ring  des 
Stempels,  Zeige-  und  Mittelfinger  seitlich  an  den  Cylinder  zu 
liegen  kommen.  Das  Ansatzröhrchen  wird  anfangs  senkrecht 
in  den  Thränenpunkt  eingeführt,  dann  aber  schief  nach  innen 
gerichtet,  indem  man  mit  dem  Körper  der  Spritze  eine  leichte 
Bewegung  gegen  die  Sehläfe  macht.  Sobald  man  aiQ  dem 
überwundenen  Widerstand  bemerkt,  dass  das  Ansataröhrohen 
in  das  Tfazäneukaoälchen  eingedrungen  ist^    dcüokt.  man  den 


Stempel  langsam  Ydr  und  treibt  die   injectioneflüM^keit  in 
den  ThriUiexnefalaucli. 

Dringt  die  Flüssigkeit  darch  das  obere  Thr8nenr5Iirchen 
ans,  so  ist  dies  ein  Beweis,  dase  der  Thränennaeenkaaal  an 
if  gend  einer  Stelle  unwegsam  '  ist  und  die  länspritzong  ist 
fruchtlos,  dringt  aber  die  Injeetionsflüssigkeit  durch  die  untere 
Oefihung  des  Thränenschlauohes  in  den  Nasenkanal,  so  ist  die 
Wegsamkeit  hergestellt 

Die  Injectionen  tragen  wenig  zur  Herstellung  der  Weg- 
samkeit des  Thranenschlauches  bei  und  finden  ihre  häufigste 
und  erspriesslichste  Anwendung  bei  katarrhalischen  Zuständen 
desselben  ohne  organische  Obliteration,  wo  man  adstringirende 
Flüssigkeiten  anwendet.  XJeberdiess  müssen  die  Injectionen 
I  Monate  lang  fortgesetzt  werden.     Sie  finden   daher  keine  all- 

i  gemeine  Anwendnng,  obwohl  J.  L.  Petit  damit  eine  Heilung 

I  des  unwegsamen  Thränenkanals  erzielte. 

j  Die    Gompression   der    vordem  Wand    des    Thranen- 

I  sacks  mittelst  einer  eigenen  Bandage  (J.  L.  Petit)  um  dessen 

Ausdehnung  zu  hemmen,  wird  nicht  mehr  angewendet 

b)  Der  Katheterismus  der  Thränenwege  kann  zu 
doppeltem  Zweck  vorgenommen  werden;  einmal  in  diagnosti- 
scher Absicht,  um  sich  vom  Grade  der  Wegsamkeit  oder  Ob- 
literation  zu  überzeugen,  und  dann,  um  den  Thrftnenkanal  von 
Ansammlung  von  Schleim  u.  dgl.  frei  zu  machen. 

Der  Katheter  kann  auf  dreifache  Art  angewendet  werden; 
Yon  oben  her  durch  die  Thränenpunkte,  von  unten  durch  die 
Nasenöffnung  des  Thränenschlauchs  und  von  der  Mitte  des 
Thranenschlauches  durch  eine  Fistelöffnung. 

Zum  Katheterisiren  durch  die  Thr&nenp unkte 
bedient  man  sich  sehr  feiner,  biegsamer  silberner  Sonden,  die 
an  ihrem  Ende  ein  kleines,  olivenförmiges  Knöpfchen  tragen. 
Solche  Sonden  haben  M^jean,  Anel  u.  A.  angegeben.  — 
Man  wählt  auch  hier  wie  bei  der  Injection  vorzugsweise  das 
untere  Thränenröhrchen ,    um   die  Sonde  einzuführen. 

Man  zieht  mit  der  Spitze  des  Zeigfingers  den  Augenlidrand 
etwas  ab,  um  die  Thränenpunkte  vorspringen  zu  machen  und 
führt  das  Ende  der  Sonde  anfangs  senkrecht,  dann  schräg  nach 
innen  durch  sanften  fortgesetzten  Druck  und  sehr  langsam  ein. 
Die  Sonde  dringt  auf  diese  Weise  in  den  Thränensack  und 
stösst  an  dessen  hintere  Wand.  Führt  man  nun  das  freie 
Sondenende  nach  hinten  und  in  die  Mittellinie  so  dringt  die 
Sonde  in  den  Thrttnenschlauch  und  in  ihm  nach  abwärts. 

Anel  suehte  auf  diese  Weise  die  Obliterati<Hi  des  Thrl- 
nenaohlantthea  zu  heben,  indem  et  Auroh  das  obere  Thiinea- 
röluroheii  seine  Sonde  einführte»  während  Mötje  an  seine  Sonde^ 
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wvlehe  an  Ibrem  Endd  «In  fein«  Ohr  hatte,  dwa  benfitzte, 
einen  Faden  in  den  Thrihnensehlauch  eiiuniziehen  und  aw 
dem  Naeenlooh  herauesoleiten.  An  diesem  Faden  zog  er  dann 
eine  Art  Haarseil  in  den   Nasenkanal  (PL  88.  Fig.  8.). 

Auf  diesem  Weg  führte  Palucci  eine  goldne  Bohre,  Ga- 
bania  ein  biegsames,  mit  Seide  umwickeltes  Röhrchen  eini 
durch  'Welches  Einspritzungen  gemacht  wurden. 

Die  Cinführung  der  Sonde  durch  die  Thränenpunkte  ist 
schwierig ,  gefährdet  die  ThranenrÖhrchen,  nad  gewährt  nicht 
die  erwarteten  Erfolge,  den  Kanal  wieder  wegsam  zu  machen. 
Sie  wird  höchstens  nur  zu  diagnostischen  Zwecken  in  An- 
wendung gebracht.. 

Enm  Kätheterisiren  durch  den  Nasenkanal 
bedarf  man  eigens  geformter  Sonden  oder  Katheter  mit  starker 
Y^tUcaler  und  sanfter  horizontaler  Biegung,  und  zwar  für 
jede  Seite  einer  besondem,  wegen  der  Ton  Serre  angegebe- 
nen horiKOntalen  biegung. 

Der  gebräachlichste  Katbet«r  Ist  tob  Gensottl-Serre 
(PI.  VUL  Flg.  8.)  ir«t«ben  Flügge  in  der  Weise  modiflcirtei  dass  man 
den  hinteren  Tbeil  destttben  abschrauben  nnd  den  vorderen  im  Nasenkanal 
li^en  lassen  kaa«.  DM  Katheter  können  in  ihrem  Kanal  einen  SUb, 
liaadrin,  habeiK  Der  firflber  (1739)  von  Laforest  angegebene  Katheter 
ist  unbrauchbar. 

Verfahren  (PL  89.  Fig.  1.).  Der  Kranke  sitzt  auf 
einem  Stuhl ;  ein  GehiUfe  hält  den  Kopf  desselben  etwae  nach 
hinten  gebogen.  Der  Operateur  hält  den  Katheter  zwisdien 
den  drei  Fingern  der  rechten  Hand  und  fahrt  ihn  in  einer 
von  oben  nadi  unten  und  Ton  Yom  nach  hinten  sehrägen 
Riohtang  in  das  Nasenlot^»  indem  die  Spitze  desselben  nach 
unten  und  die  Ck>nTexität  der  seitliohen  Biegung  nach  der 
Naaenaeheidewand  gekehrt  ist.  Ist  die  Spitze  des  Katheters 
unter  die  untere  NasenmuAohel  gelang!,  so  macht  man  mit 
demselben  eine  drehende  Bewegung,  um  die  Spitze  nach  oben 
und  etwas  nach  aussen  zu  richten  und  bringt  sie  dann  durob 
leisea  Drücken  von  unten  nach  oben  in  den  Thränensohlauch. 
(PL  28.  Fig.  1.  a  b.)  Durch  samtes  Hin-  und  Herbewegen 
des  Katheters  k&nmt  man  gewöhnlich  von  hinten  nach  Tome 
in  die  NasenUfihung.  Dura  den  Katheter  können  nun  Ein- 
spritzungen in  den  Thränenschlauch  vorgenommen  werden, 
während  die  eigentlichen  Sonden  zur  mechanischen  Erweiterung 
benutzt  werden  können. 

In  den  Fällen,  wo  der  Katheterismus  wegen  Abnormität 
der  untern  Kasenmuschel  oder  des  NasenkamtU  unausführbar 
und   die  Einspritzung  erfolglos  ist,  schreitet  ntan 

e)  Zur  Ex^flnung  des  Thränensaehes  durch  den 
Schnitt. 
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Die  Operation  würde  zuent  von  J.  L.  Petit  angegeben 
und  aiiBgeftihrt  und  hat  seitdem  allgemeine  Verbreitang  ge- 
funden.   Sie  ist  allen  übrigen  Verfahren  Tonraziehen. 

Man  braucht  zur  Operation  ein  schmales,  spitzes,  feder- 
messerförmiges  Bistouri  oder  Scalpell,  eine  gewöhnliche  Sonde, 
eine  Hohlsonde  und  den  einzulegenden  Körper,  eine  Darm- 
seite,  Faden  u.  dgl. 

Es  wurden  verschiedene  Messer  zur  Eröffnung  des  Thränensackes 
angegeben.  J.  L.  Petit  bediente  sieh  eines  kleinen  spitzen  Bistonri, 
welches  auf  einer  Fl&che  der  Klinge  eine  Furche  hatte ,  in  welcher  die 
Sonde  eingeschoben  wurde;  ein  breites  Furchenbistouri  gab  La  Faye 
an,  ein  schmales  Furch enscalpell  Langenbeck.  Sharp  bediente  sich 
eines  breiten  convexen  Scalpells,  Beer's Scalpell  ist  lanzenfSrmig  breit, 
^icherand,  Benedict,  Rudtorffer  u.  A.  haben  verschiedene  Ho- 
dificatlonen  angegeben.  Zur  Einführung  in  den  ThrSnenschlauch  durch 
die  künstliche  Oeffnung  haben  LeCat,  Richter,  Weller,  Beern.A. 
eigene  Sonden  angegeben.    Jede  feine  silberne  Sonde  ist  «osreichend. 

Verfahren  (PI.  89.  Fig.  2  u.  3.).  Der  Kranke  sitzt 
auf  einem  Stuhl,  ein  hinter  ihm  stehender  Gehülte  fixirt  den 
Kopf  desselben  und  zieht  zugleich  mit  der  Spitze  seiner  Finger 
den  äussern  Augenwinkel  nach  aussen,  um  den  M.  orbicularis 
palp.  zu  spannen  und  die  Sehne  desselben  (Lig.  palpebrarum 
intemum)  deutlicher  vorspringen  zu  machen.  Der  Operateur 
hält  das  schmale  Bistouri  in  der  rechten  Hand,  und  sucht  mit 
seiner  linken  den  Zwischenraum  zwischen  der  Sehne  des 
Augenlidmuskels  und  dem  Augenhöhlenrand  (Proc.  nasalis 
maxillae  snp.)  in  welchem  der  Einstich  gemacht  werden  muss. 
Das  Bistouri  mit  dem  Rücken  der  Nase  zugekehrt  wird  so 
gehalten,  dass  sein  QnS,  etwas  gegen  die  Sohläte  geneigt, 
sich  schief  mit  der  Augenbraue  kreuzt,  während-  seine  Spitze 
gegen  das  Thränenbein  gerichtet  ist.  Sobald  aber  die  Spitze 
des  Messers  durch  die  Haut  und  das  Bindegewebe  gedrungen 
ist,  wird  sein  Griff  gerade  gestellt,  so  dass  er  mit  dem  Augen- 
brauenbogen  einen  rechten  Winkel  bildet  Zugleich  drückt 
mau  auf  das  Bistouri,  um  es  in  den  Thränensack  und  Nasen- 
kanal einzuschieben.  Um  sich  zu  yereichem ,  dass  man  im 
Thränenschlauch  sich  befindet,  lässt  man  den  Kranken  stark 
schnauben,  wobei  man  Nase  und  Mund  zuhält;  einige  Luft- 
blasen aus  dem  Einschnitt  zeigen  an,  dass  der  Thränenschlaach 
getroffen  ist 

Man  zieht  nun  das  Bistouri  halb  zurück  und  führt  auf 
dessen  Klinge  eine  Sonde  ein,  die  man  bis  zum  Nasenkanal 
Torsehiebt,  sie  dient  als  Leiter  für  die  Hohlsonde  oder  fremde 
Körper,  welche  die  Dilatation  des  Thränenschlauches  bewirken 
oder  unterhalten  sollen. 

Ist  bereits  eine  OelQ&mng  im  Thränensack  —  Thränen- 
fistel  —  so  wird  dieselbe  erweitert 


Pouteau  xoaehte  den  Schnitt  «n  der  Imien^&phfi  ^ 
Augenlides,  um  eine  sichtbare  Karbe  en  yenneiden. 

d)  Die  Dilatation  des  TkrBneBBohlaucheB  hat 
man  durch  verschiedene  Mittel  zu  erreichen  yersuoht,  die 
meistens  — ,  Abgesehen  von  dem  oben  erwähnten  Yerfahren 
Ton  Mdjean  —  durah  die  künstliche  Oeffiiung  des  Thränen- 
Sackes  eingeführt  wunden, 

Fäden  tob  Seide  in yerachiedener  Zahl,  die  man  je  nach 
dem  beaJbsicht^en  Orade  der  Erweiterung  vermehren  kann, 
führt  man  von  unten  her  in  den  Kasenkanal. 

Man  fuhrt  von  oben  nach  imten  durch  die  Oeü&iung 
des  Thranensackes  eine  biegsame  Oehrsonde.  Ist  sie  aus 
der  Nasen^fihung  des  Thr^nenschlauches  hervorgekommen,  so 
8tÄ5sst  sie  gegen  den  Boden  der  Nasenhöhle.  Man  führt 
dann  durch  das  entsprechende  Nasenloch  eine  Hohlsonde,  de- 
ren Furche  blijid  endet,  ein  und  sucht  durch  Bewegungen 
beider  Sonden  gegen  einander  das  Ende  der  Oehrsonde  in  die 
Furche  der  Hohlsonde  zu  bringen.  Man  zieht  nun  die 
Hohlsonde  zurück  und  mit  ihr  zugleich,  das  Ende  der  Oehr- 
sonde. Eben  so  kann  man  sich  statt  der  Hohlsonde  eines 
kleinen,  stumpfen  Hakens  bedienen,  und  damit  die  Sonde 
aus  dem  Nasenloch  hervorziehen.  Man  zieht  nun  einen  Faden 
durch  das  Oehr  der  Sonde  und  zieht  mit  diesem  die  ^Uuran 
befestige  M^che  zurück.  Diests  wird  taglich  oder  alle  ewei 
Tage  erneuert  Erforderlichen  Falles  können  die  Fftden  mit 
ArzneistofFen  bestrichen  werden. 

M^jean,  Leber,  Cabanis,'  Karger  u.  A.  haben 
eigene  Listrumente  —  Sondenfänger  —  angegeben,  um  das 
Ende  der  Sonde  zu  fassen,  und  auszuziehen. 

Pamard  (PI.  VIU.  Fig,  15.)  führte  eine  Canule  in  dea 
Thriinensack;  eine  in  derselben  befindliche  Uhrfeder  sprang 
durch  ihre  Elastizität  ans  dem  Kasenloche  yor  und  diente 
zur  Befestigung  de»  Fadens. 

Jurine  füfaiie  zu  demselben  Zweck  durch  die  einge^ 
brachte  Canule  eine  gekrümmte  Sonde. 

Deaault  schob  unter  einer  in  den  Thrftnenkanal  g»> 
fQhrten  Sonde  ein  silberneö  R5hrchen  ein  und  stiess  in  diesem 
den  Faden  hinab.  Aehnlich  verfährt  v.  Walther,  Chelius 
U.A.  Hiffily,  Sanson  befestigten  den  Faden  an  eine  Parm- 
Balte  welche  sie  einführten.  Fournier  heftete  den  Faden  an 
ein  Sohrotkom  und  liess  dies  dureh  die  Bohre  in  die  Nase 
fallen. 

Datmsaiten,  Bougies,  wurden  zur  Erweiterung 
T<m  Beer^  .Jaeger  u.  A*  eingeführt  und  täglich  ecneuert 
IHe  Darmsaiten  werden  vorher  unten  abgerundet,  und  am 
obem    Ende   umgebogen   platt  geschlageu   oder   au%edreht 
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^.  39.  Tif,  d.)  dmnit  sie  nicht  hinabgleiten.  Man  beginnt 
mit  dünneren  und  "wählt  allm&hlich  dickere  aus ,  Ms  man  sie 
«ndHoh  durch  einen  Bleidiaht  ersetzen  kann. 

Metallstiite  tind  Drfthte  werden  zur  Erhaltnng  der 
Erweiterung  eingelegt  Sie  sind  gewöhnlich  mit  einem  Knopf 
versehen,  damit  sie  nicht  abgleiten.  Der  gebrftnchlichste  ist 
der  Bleinagel  yon  Scarpa.  Ware,  Bemours  legten  einen 
silbernen  Stift  ein.  Reieinger^s  Bleinagel  hat  eine  seitliclie 
•Furehe,  um  neben  sich  Flüssigkeiten  abfUessen  zu  lassen. 

Der  Bleinagel  oder  Draht  darf  nur  so  lang  sein,  dass  sein 
nnteres  Ende  nicht  auf  dem  Boden  der  Nasenhöhle  auistösst; 
die  Dicke  ist  verschieden  nach  der  Weite  des  Eanalee,  und  man 
heginnt  mit  schwachem  und  nimmt  allmählich  stärkere.  Der 
Nagel  wird  öfter  herausgenonunen  und  wieder  eingeführt,  vias 
jBpäter  der  Kranke  selbst  leicht  vornehmen  kann.  Sein  Knopf  wird 
mit  einem  englischen  Pflaster  überklebt  Die  Dauer  der  ganzen 
Behandlung  ist  übrigens  eine  lange,  der  Nagel  muBS  so  lange 
liegen  bleiben,  bis  der  ganze  Kanal  vernarbt  ist  und  keine 
Becidive  der  Entzündung  und  Wiederverwachsung  zu  be- 
fürchten sind,  was  mehre  Monate  bis  ein  Jahr  in  Anspruch 
nimmt     Und  dennoch  ist  der  Erfolg  nicht  immer  gesichert 

Einheilen  metallener  Köhren.  Da  die  bisher  an- 
gegebenen Verfahren  sehr  langwierig  und  häufig  erfolglos 
waren,  so  brachte  Dupuytren  ein  schon  von  älteren  Chiriu^ 
gen  (Foubert,  Woolhouse,  Wathen,  Ware,  Pellier, 
Flaj  ani)  geübtes  aber  wieder  verlassenes  und  fast  vergessenes 
Verfahren  in  Anregung  und  verschaffte  demselben  eine  grosse 
Terbreituhg  und  zahlreiche  Nachahmungen.  Es  besteht  in 
dem  Einführen  eines  metallenen  Röhrchens  in  den  Thranen- 
nasenkanal  und  Einhelleii  desselben. 

Dufuytren  bediente  sieh  daza  eines  S0-T25n»™  langen  kegelför- 
inigen  RVhrchens  von  Gold,  (1*L  VIII.  Fig.  13  a)  welches  oben  einen 
geraden,  m&sslg  umgebogenen  Rand  hatte,  am  sich  damit  «■  die  BIfindn&f 
4es  Nasenikauala  aasulegea  \lnd  daa  Hinahmtaehen  an  verhll|«ii.  Es  ist 
unten ,  wie  eine  Feder  schrllg  abgeschnitten  und  nach  der  Weite  da 
Kanals  verschieden  dick,  gewöhnlich  von  der  Dicke  einer  Rabenfeder. 
Um  es  eincMfUbreii.  brauchte  er  einen  knieförmig  gebogenen  Conductor 
von  Stahl  (PL  VIII.  Fig.  U.).  An  den  Böhrchen  wurden  verschiedaDC, 
grösstentheils  nnwesentliche  Abänderungen  gemacht  Sie  hatten  eines 
Spalt  an  einer  Seite  {Ritterich,  La  Harpe)  seitHehe  OeffnoagvB 
(V.  0 r  fi  f  e)  eine  Sohraubenndutter  (W  a th  e  o ,  T  y r  r«  1 ).  Pm  Röhrchen 
von  Pellier  hatte  zwei  Runder,  das  von  Brächet  ist  cylixidrisch  mit 
ollveniförmiger  Anschwellung  unten,  das  von  Onsenoort  Ist  an  der 
Saute  mit  I4cheni  v«rHeben,  Beurjot  Saini-Rilaire  steekte  in  ein 
Röhrcheu  noch  ein  sweites,  welches  im  Falle  der  Verstopfung  hentasf«' 

Kommen  werden  konnte^  B^rard  Hess  ein  Röhrchen  nach  denAbdraek 
es  Kanaletr  machen,  Lenofr  con^trulrte  Röhrehen  von  Platin,  die  vm 
datem  Sade  liedern  «Md  diadiireh  Im  Kanal  festgehaKen  werden.  Aeo 
so  .änderte  man  aneh  den  Conductor  ab,  man  versah  ihn  am  Ende  vJt 
stumpfen  HXkchen.  construirte  ihn  aas  cwei  federnden  Armen^  gab  Ito 
tl«  Fbrm  einer  Pincette  mdX  gebogenen  Branehen  (PI.  VIH.  Flg.  S.)  o.  dgL 
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Verfahren  von  Dupuytren  (PI.  89.  Yig,  4.).  Der 
ThrSnensack  wird  mit  dem  Bistouri  geöffnet  Um  die  Oannle 
einzufahren  macht  man  die  Wunde  etwas  klaffen,  indem  man 
auf  die  Klinge  des  Bistouri,  etwas  gegen  ihren  hintern  Rand, 
druckt;  dann  bringt  maa  die  am  Conduotor  befestigte  Canule 
in  den  Thriinensack  und  achiebt  sie  auf  der  Tordern  Flikche 
des  Messers  nach  unten.  Ist  das  Röhrchen  im  Thränensack, 
so  zieht  man  das  Bistouri  zurück  und  8t4)sst  das  Röhrchen  so 
tief  hinab^  dass  sein  oberer  Rand  im  Thränensack  Terschwia- 
det.  Der  Conduotor  wird  dann  zurückgezogen.  Um  sich  zu 
überzeugen ,  dass  .  das  Röhrchen  im  Tbranensehlauch  liegt, 
lasst  man  den  Kranken  Nase  und  Mund  schliessen  und  Exspira- 
tionsversuche  machen;  es  muss  dann  durch  die  äussere  Wunde 
Luft  hervor  dringen.  —  Auf  die  äussere  Wunde  legt  map 
einen  Streifen  englisches  Pflaster. 

Dupuytren  entliess  nun  seine  Kranken  als  geheilt 
Da  aber  in  Folge  der  oft  gewaltsamen  Einführung  des  Röhr- 
chens Verletzungen  der  Schleimhaut,  des  Periosts,  und  daraus 
Entzündungen,  Extoliationen  der  Knochen  u.  dgl.  üble  Zuf&Ile 
entstanden,  so  ziehen  diejenigen  Chirurgen  ^^rard,  Le- 
noir.  Vi  dal,  Malgaigne)  welche  dem  Verfahren  noch 
huldigen,  Tor,  den  Kanal  vcMrher  durch  Dannsaiten,  Bongies 
XL  dg^  zu  erweitem. 

Trotz  dieser  Vorsichtsmassregeln  treten  dennoch  hftufig 
üble  Zufälle  ein,  oder  es  ist  die  ^Erfolglosigkeit  der  Operation, 
welche  den  Operateur  zwingen,  das  Röhrdien  wieder  zu  ent- 
fernen. 

Die  Herausnahme  des  RÖhrchens  wird  durch  einen  Ein- 
schnitt in  den  Thränensack,  Aufsuchen  des  Röhrchens  und 
Herausziehen  desselben  mit  einer  Pincette  oder  einem  der 
oben  angeführten  mit  Widerhaken  oder  Vorsprüngen  ver- 
sehenen   Conductoren    bewirkt 

Das  Verfahren  hat  an  seiner  Verbreitung  schon  so  sehr 
verloren,  dass  es  heut  zu  Tage  fast  ganz  verlassen  ist 

e)  Die  Cauterisation  des  Thränenkanals  kann 
von  oben  nach  unten  und  von  unten  nach  oben  vorgenommen 
werden. 

Durch  eine  Fistelöffnung,  oder  die  künstliche  Odffnung 
des  Thränensackes  kann  das  Aetzmittel  eingeführt  werden. 
Dies  kann  mit  einem  gewöhnlichen  Höllensteinstift  (Heister} 
oder  mittelst  eigner  Aetzmittelträger  geschehen. 

Lallemand  brachte  durch  dieOeffhung  ein  gerstenkom- 
grosses  Stück  Höllenstein  ein  und  schloss  die  Oeffnung  mit 
englischem  Pflaster. 

Harveng  und  T»lllefer  beBchrieben  eisen  Aetemitteltrttger,  den 
Tay  ig  not  modifieirte  (PI.  VIII.  Fig.  9.).  Er  besteht  »us  einer  Canule, 
die  in  den  Tbr&nenkanal  eingeschoben  wird,  and  aus  einem  Stab,  welcher 
in  einer  Binne  das  Aetzmittel  enthält  und  durch  die  Röhre  geführt  wird. 
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Um  den  ThrSnenkanal  von  dfr  N^ße  ans  su  Stzen,  be- 
dient man  sich  dea  Kathete»  Ton  Oensonl  und  Serre  nüt 
einem  gefurchten  Mandiin,  welcher  das  Aetzmittel  enthält 

Die  Canterieation  kann  auch  mit  der  Dilatation  durch 
Bongies,  Darmsaiten  yerbunden  werden^  indem  man  diese  Tor 
ihrer  Einfühmug'  mit  der  ataenden  Snbstanz  triuikt  oder  be- 
streicht 

f)  Die  Verödung  des  ThrSnensackes  ist  das  letzte 
Zxtfinchtsmittel ,  wenn  alle  Verfahren,  den  Kanal  wegsam  zu 
machen  und  zu  erhalten,  erfolglos  blieben.  Sie  wurde  zuerst 
(1748^  von  Nannoni  vorgeschlagen,  von  Volpi,  Scarpa, 
Beer,  Rust,  Jüngken  u.  A.  gepriesen  und  geübt  und  in 
neuester  Zeit  wieder  von  Desmarres,  Stoeber,  Ruete  u.A. 
empfohlen. 

Nannoni  füllte  den  llluränensack  mit  Alaun,  rothem 
Präeipitat,  Höllenstein  an,  Andere  griffen  zum  Glüheiseo, 
Andere  wendeten  Kali  oaustic,  Andere  die  Wiener  Aetzpaste  an. 

B  ose  he  suchte  dilrch  Aetaen  mit  Höllenstein  dieThränen- 
punkte  zu  verschlieasen. 

Ruete  beschreibt  das  Verfahren  der  Verödung  des  Thii- 
n«[i8chlauche8  auf  folgende  W^e : 

„Nachdem  man  den  Thranensack  recht  weit  geöffnet,  die 
Blutung  gestillt  und  die  Höhle  mittelst  eines  trocknen  Schwam- 
mes  oder  Charpie  gereinigt  hat,  lässt  man  das  Auge  schliessen, 
bedeckt  die  Augenspalte  bis  in  den  einen  Augenwinkel  mit 
einem  Charpiebäuschchen,  damit  von  dem  Gauterium  nichts 
ins  Auge  gelangen  kann,  und  bringt  nun  vermittelst  eines 
AetemitteltrSgers  das  Aetzmittel  (Argent.  nitric)  ein.  Dasselbe 
lässt  man  unter  einer  langsam  rotirenden  Belegung  so  lange 
mit  der  Schleimhaut  in  Berührung,  bis  nicht  blos  die  sarco- 
matösen  Wucherungen,  sondern  auch  ^e  ganze  Schleimhaut 
"Zerstört  und  in  einen  dicken  Brandschorf  umgewandelt  ist** 

Ais  Aetzmitteltrager  bedient  er  sich  des  knieförmig  ge- 
knickten von  Del  an  de,  welche  an  der  Seite  eine  graduirte 
Furche  von  Platin  oder  Gold  besitzt,  in  welche  der  Höllen- 
stein eing^ossen  wird»  Das  Instrument  wird  durch  eine  mit 
einem  Griff  versehene  Röhre  in  den  Thianenschlauch  einge- 
führt 

Die  Nachbehandlung  besteht,  nachdem  der  Brandschorf 
.sich  abgestossen  hat,  in  Unterhaltung  der  Entzündung  durch 
reizende  Salben,  die  mit  einer  Wieke  in  den  Thranensack 
eingebracht  werden. 

g)Die  Anlegung  eines  neuen  Kanales  wurde  nach 
Erfolglosigkeit  aller  Ifittel  vorgenommen,  wird  aber  g^en- 
wartig  nicht  mehr  geübt 
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Die  DnrcliboiniTig  des  Thrärienbein«  wurde  sclioö  vö» 
Archigenes,  Rliazes,  A.  Par^  gemacht,  ronWoolhouse, 
Monro,  Pcllier,  Hunter,  Richter,  Sharp,  Scarpau.  A. 
\viederholt. 

Man  bedient  sich  dazu  verschiedener  Troicare  oder  des 
Gl ubeisens,  glühender  Troicare  (Richter,  Scarpa)  und  eige- 
ner Zangen  ^avaton). 

Der  Thränensack  wurde  weit  aufgeschnitten  oder  seine 
Fistel  erweitert,  so  dass  man  seine  hintere  Wand  sehen  konnte, 
und  mit  einem  Trokar  die  hintere  Wand,  das.  Thränenbein 
und  die  Nasenschleimhaut  mit  kleinen  Drehungen  schräg  von 
oben  nach  hinten  und  unten  durchbohrt 

Heister  durchbohrte  den  uneröffneten  Thr'anensack  mit 
einem  Troicar. 

Um  die  Oefihang  auch  offen  zu  erhalten^  legte  maq  vor* 
schiedent)  fremde  Körper,  Gharpiewieken,  Darmsaiten,  Bleidrähte. 
Holzkeile,  Metallröhrohen ,  Bougies,  Caoutehouo  vu  dgl.  ein» 
oder  suehte  «uoh  metailene  Röhschea  einzuheilen.' 

Li  au  gier,  Joubert  haben  auf  diese  Weise  die  Äussere 
Wand  des  Nasenkanales  und  die  innere  Wand  des  Sinus 
maxillaris  durchbohrt,  um  den  Thrftnen  Abfluss  in  die  Ober- 
kieferhohle  zu  verschaffen. 

Gerdy  beschrieb  unter  dem  Kamen  „Rhinotomie  lacty^' 
male"  folgendes  Verfahren: 

'Ev  schob  ein  schmales  spitzes  Bistouri  vom  Thränensack 
her  in  den  Thränenkanal  und  trennte,  es  zurückziehend,  durch . 
zwei  verticale  parallele  Schnitte  die  innere  Wand  desselben, 
wodurch  ein  vierseitiges ,  von  hinten  nach  vom  einige  Linien 
breites,  bewegliches  Knochenstück  entstand.  In  dieseki  weiten' 
Kanal  wurde  eine  Wleke  gezogen.  Wo  dies  nicht  aasveioht, 
sollen  die  beiden  parallelen  Schnitte  durch  einen  obem  hori- 
zontalen mit  einander  verbunden  werden  und  die  so  abgelöste 
innere  Kanalwand  durch  das  Nasenloch  mit  einer  gekrümmten- 
Pinoette  entfernt  werden. 

Das  Yerftihren  hat  keine  Nachahmung  gefunden. 

Die  grosse  Zahl  der  angegebenen  Methoden  und  Ver- 
fahren, die  Thränenfistel  und  Unwegsamkeit  des  Nasenkanales 
zu  beseitigen,  erklären  sich  aus  d^  Hartoftckigkeit  des  L*ei*> 
dens  und  der  Sohwierigkeit,  dasselbe  su  heilen. 

Unter  den  zahlreichen  Verfahren  wählt  man  gewöhnlich 
bei  Vet«ngerung  und  Unwegsamkeit  des  Nasenkanales  folgen- 
des: Das  aufUngllcbe  Verfahren  sei  gegen  die  Ursache  der. 
Verengerung  oder  ObliteratioD  geriehtet  und  muss  häufig  ein 
entzündungswidriges    sein.    Man  macht  Einspritzungen  d^roh« 
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die  Thr&nenpunkte  oder  den  NasenkAnal,  nacbdem  derselbe 
katheterisirt  wurde.  Ist  der  Katheterismus  nicht  anwendbar, 
so  schreitet  man  zur  Eröffnung  des  Thränensackes  und  sucht 
eine  Darmsaite  einzulegen.  Nachdem  durch  diese  der  Kanal 
eine  hinlängliche  Weite  erlangt  hat,  ersetzt  man  sie  durch 
den  Bleidraht.  Schlagen  diese  Mittel  fehl,  stellen  sieb  trotz 
ausdauernder  Behandlung  Recidive  ein,  so  schreitet  man  zur 
Verödung  des  Thränensacks  durch  das  Aetzmittel. 


OPEfiATIOIKH  AH  DKH  AüGEiniTSKEUr. 

STRABISMUS. 

Strabismus,  Schielen,  ist  eine  Störung  im  Parallelis- 
muB  der  Augenaxen,  am  häufigsten  in  Folge  fehleriiafter  Wir- 
kung eines  oder  mefarer  Augenmuskeln.  Die  fehlerhafte  Mus- 
kelaction  kann  durch  Krampf  oder  Lähmting  einzdUier  Mmkels, 
abnorme  Insertion,  Stärke,  Kurse  oder  Länge  derselben  be- 
dingt aein.  Bei  Schielen  in  Folge  krampfhafter  Yerkürzung 
eines  Muskels,  Strabismus  activus  s.  spasmodicus,  die  gewöhn- 
liebste  Form,  ist  das  Auge  immer  nach  der  Seite  des  ver- 
kürzten Muskels  gerichtet,  während  bei  Strabismus  paralyticus 
s.  passivus,  der  Augapfel  eine  dem  gelähmten  Muskel  ent- 
gegengesetzte Stellung  einnimmt. 

Nach  der  Stellung  des  Augapfels  imterscheidet  man: 

a)  Strabismus  convergens,  die  häufigste  Art,  die  Pupille 
ist  nach  innen  gekehrt. 

b)  Strabismus  divergens,  die  Pupille  ist  nach  aussen  ge- 
wendet. Seltener  ist  die  Abweichung  des  Augapfels  naeh  oben 
oder  unten  oder  naoh  einer  zwischen  diesen  liegenden  Kichtung. 

Als  fernere  Utsachen  des  Strabismus  werden  ange- 
geben: Terschiedene  Sehweite  beider  Augen,  Kurzsichtigkeit, 
Schwaohsiohtigkeit  eines  Auges,  partidle  Trübungen  in  den 
durchsichtigen  Medien  des  Auges,  Gewöhnung,  Entzündungen, 
insbesondere  der  Muskeln  und  ihrer  Umhüllungen,  Geschwülste 
in  der  Augenhöhle,  Yerkürzung  der  Bindehaut  u.  dgl. 

Die  Heilung  des  Strabismus  wurde  durch  Tetschiedene 
Mittel  angestrebt,  die  aber  alle  durch  Einführung  der  Muskel- 
durehschneidung  verdrängt  worden  sind  und  höchstex»  noch 
in  Fällen  von  Strabismus  leichteren  Grades  eine  besofaiänkte 
Anwendung  finden. 

Eine  medioinisohe  Behandlung  versprieht  nur  in  den 
Fällen,  wo  sie  gegen  die  Ursache  des  Schielens  —  Entzua- 
dnng,  noch  fortbestehenden  Kampf  iL  dgt  gerichtet  sein  kann, 
einigen  Erfolg. 


OrÜfopidi^Gh«  Imd  ((^ymiiAStiflehe  Mittel  wutdea  MUreioh 
versneht,  um  das  abwdohetde  Auge  ««r  uormalea  Bkhixmp 
zuruckzofüiuren. 

Buffon  empfahl  das  gesunde  Auge  «u  bedecken,  «att 
das  kranke  durdi  den  Qebrauok  zu  stärken.  PeUier,  Beer, 
Boux,  leisterer  an  sich  selbst,  haben  diese  Methode  versueht^ 

V^schiedene  Arten  ven  Schielforfilen ,  Blenden  an  >der 
Schlafe  oder  der  Nase,  undurchsichtige  Plttttohen  oder  Binden* 
mit  centraler  Oeffnung,  die  Tor  das  kranke  Auge  zu  liegen 
kam,  lind  das  Auge  zwingen  sollte,  hindurch  zu  sehen,  Bril- 
len aus  gefärbten  und  nngefürbten  CHisem,  irebei  ein  blau 
gefärbtes  GHas  Tor  das  gesunde,  das  ungefärbte  vor  das  schie- 
lende Auge  kam  (Böhm),  sind  Tersnoht  worden. 

Oefteres  Sehen  in  den  Spiegel,  Üebungen  m^t  dem  Ste-' 
reoecop  (Dn  Bois-Reymond)  soUen  in  einigen  F4Uen 
Bessemng  des  XJebels  bewirkt  haben ,  sind  aber  als  höchst' 
unTerläfisig,  langwierig  und  schwer  durehführbar  TSriassem 

I>ie  Gauterisation  der  Bindehaut  wurde  von  Dieffen- 
ba  oh  bei  den  geringsten  Oraden  des  Schielehs  insbesondere  bei 
passivem  Strab&mus  vorgenommen.  £r  drftekteein  abgerundetes 
Stock  Höllenstein  tief  in  den  Augenwinkel  ein,  von  welshem 
das  Auge  abgewichen  ist,  verweilte  eine  Secunde  darin  und 
spülte  das  Auge  sogleich  mit  kaltem  Wasser  aus. 

I>ie  Excision  einer  Bindehautfalte  wendete  Dieffenr 
bach  beim  sckwächsten  Grad  des  activen  Schielens  mit  gün- 
stigem  Erfolg  an.  Die  Bindehaut  wird  mit  einer  Pincette  in 
dem  Augenwinkel,  aus  welchem  der  Augapfel  abgewichen  ist, 
in  einer  Falte  erhoben  und  mit  einer  auf  die  PlSche  geboge- 
nen Scheere  ein  elliptisches  Stück  aus  derselben  ausgeschnitten. ' 

Das  gewöhnliche  und  gebräuchlichste  Verfahren  ist 
Die    Durchschneidung    des   verkürzten   Augen- 
muskels.  —   Jeder    der    &  Augiipfelmusk^ln    wurde  sehen 
durchschnitten,    am   häufigsten   und  mit   den  günstigsten  Er- 
folgen des  Httsc  rectus  internus  bei  Strabismus  convergens. . 
Diese  Operation  gilt  daher  als  Typus  aller  Schieloperationen. 

I>ie  Operation  des  Str&biBmiu  gehört  der  Neuzeit  der  Chi-/ 
mrgie  an,  obwohl  J.  Taylor  (1738)  die  Natur  des  Schielens,  in  ab- 1 
nonner  Wirkui«  der  Augenmuskeln  richtig  erkannte. 

Stromeyer  gebfilnrt  da6  Verdienst,  sie  zuerst  vorgeschlagen  xuA 
naeh  Yeraiiehea  an  Ifekhea  besehrieben  sn  haben;  Pauli  versuefate  sie 
(1839)  snerst  am  Lebenden,  konnte  sie  aber  wegen  d«r  Schwierigkeiten, 
das  Ange  in  Abduction  zu  fixlren,  nicht  vollenden.  Am  26.  Oetober  1689 
ffihrte  aie  Di  offen  bach  ajr  einem  siebenjIUuriffen  Knaben  ans. 
Von  unn  an  gewann  die  Operation  schnellen  £^gang  in  Deutschland» 
England  und  später  in  Frankreich,  und  grosse  Verbreitung  und  wur4a 
von  den  meisten  Chirurgen  i«.  c^lreichen  Füllen  geabt  In  vielen  FMI- 
len  aber  hat  der  Erfolg  den  Arirartniigen  niebl.entsprosbsii* 


JcUl^  der  Atigeimi48k«Iii ,  weleheif  de«  'A«|^iä  Über- 
tiri^tt^'  naeb  seiner  Seite  2ieht,  kann  diirchsehnlnen  Verden. 

Die  Contraindlcationen  der  Operation  beschränken 
sldk  TOTMgBweise'  auf  die  Fülle,  ytö  der  Stittblsmtis  nieht  in 
mcicbatiiächen  Stbrfmgeh  der  A«g<»imii8kelB  seSne»  Gfnnd  hat. 
Man  operirt  nieht  bei  Strabismus  in  Folge  von  GeschwiikteB 
in  der  Augenhöhle,  bei  aiösgebreiteten  Liihmangeii  der  'Mus- 
keln^ Entxündmigen  de»  Augea. 

pie  Instrumentezur  Schieloperation  sind; 

1)  £in  AugenlidJbaltei  zum  Emporhalten  des  obem  Au* 
genlidfes,  am  besten  der  von  PeUier  aus  Silherdrabt,  an 
welchem  die .  von  Jaegec  angegebene  HomplaUe  als  Griff 
diept  (PI.  IX.  Fig.  30.> 

I  2)  Ein  LidhaJter  oder  Augenspiegel  für  das  untere  Augeur 
lid)  in  Form  eines  gestielten  Doppelhakens,  dessen  Spitzea 
durcJbk  einen  Querbalken  yerbunden  sind,  nach  Ware,  v.  Am- 
nion (PI.  Vni.  Fig.  16.). 

3)  Feine,  gestielte,  .einfiiohe  oder  doppelte  spitasige  Häk- 
chen zur  Fixinlng  des  Augapfels  (PI.  IX.  Fig,  941.^7.). 

4)  Eine  feine  Pineeitoi 

5)  Eine  auf  die  Fifäche  gebogene  Heine  Sche^re. 

6)  Ein  stumpfer  gestielter  I^aken  zum  Emporheben  des 
MuÄöls  (PI.  EL  Fig.  28.)  oder  stätiJ  dessen  eine  feüie  ge- 
bogene Hohlsonde  oder  ein  feiner  Spatel  von  Be^r.    , 

Ausserdem  miis&en  Schwämmchen  zumr  Abwischen  des 
Blutes  vorhanden  sein,  Sie  ^ind  zweckmässig  an  einem  SUb- 
chen  befestigt  oder  werd^  mit  einer  Pincett^  gefasst. 

Kaltes  Wasser .   grössere  Schwämme  zum  Abwaschen  des 
Auges,  leinene  Läppchen,    Riechmittel  u.  dgl.    sind  wie  bei 
jeder  Operation  vorrAihig  zu  haftti*. 
'     ZWei  geilbte  Gehülfen  sind ' aüsreichfend: 

Dia  Aug^nlidhalt^r-zur  FixMrmig  der^ug^Iider  vn^siMn  Offen- 
halten  der  Augenlid^palte  wurden  yoi^  verschiedener  Form  constniirt 
B'^ranger,  &ell,  U a s a am a  t«  bedienten  sich  Spatel,  dl«  igti  einem 
oder  beiden  Enden  hakenförmig  gebogen  waren.  Die  Augenlidhalter  von 
A  li  B  k  I  i  h  i  and  P  e  11!  e  r  «ind  S  fSnüig*  «üb  Sitbördraht  giVundenen 
Doppelhaken  nnd  unterscheiden  sich  vdn  feinatider  liur  dnrch  dit Grösse 
der  Krümmung.  Wird  die  eine  Hüifte  derselben  mit  der  Homplatte  von 
J4kgeT  vereinigt  (PI.  DL  Fig.  30l),  bo  enokoht  der  am.  h&ufigsten  ?e- 
br«ttchte.  Dieser  DrvhthakA«  wird  gew^hitUcli  «uf  die  ftuaa«re  Haut  des 
Augenlides  angesetzt,  und  das  ABgenlid  4aait  nach  innen  gedrttekt  und 
enporgeEogeii. 

•  8no  wden*8  Attgei&lidhalter •  (Pf. 'IX/-  Fig.  29.)  aus  filtberdtaM  ist 
feAttnid  und  dient,  Bwisehen  die  Aiigettl)d«r  g^raiAit,  buib  AndrVcken 
Jeu«»  derselben  an  den  ents>rechend(iii  'OrbitaAnLnd.  Die  F^dierknA 
hiAt  ihn  sugleich  fest  in  der'  Augenndspulttt ,'  wodurch  eitt  (}6hfl!ft  er 
spart  werden  kanB.   A^bliBtli  ist  det*  V«tt  i^uY^art.    -    ''i>  ^  ' 
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j  4ittr  eiupaai^e  Angablidbalter  -oder  «öginicniite  A«|«9 

fipUgel  aalt  AiUaI-  sum  p£ptoh«lteiA  der  Lidar  vrurden  von  Bell,  Lu* 
sardi  (PI.  ^tl.'  Fig.  t7)Bigal,  C^nier  u.  A.  construirt  Letzterer 
bediente  tAch  einer  Pincette  von  Cliarri^re  mit  gekreuzten  Armen, 
jeder  Atta  endete' in  einen  Halbrtug;  zwiaehen  die  Augenlider  gebrtebt, 
▼erden  lUe  durcb  Druck  a^if  die  Piooett^narme  von  einiinder  eotferni 
und  dadurcli  die  Lide«  an  den  Orbitalrand  angedrttckl. 

Die  scharfen  Haken  (PL  IX.  Fig.  24—27.)  sind  gestielt  und  ha- 
ben Terschiedene  Krümmung. 

I>ieffenbäch,  v.  Ammon,   Cunier  u.  A.  haben  solebe  ange- 

gdMA. 

Dem  gettielten  stnaipfen  Haken  von  Dieffenbaoh  habetf 
Andere  statt  der  bogenförmigen  Krümmung  eine  knieförmige  Biegiins 
(v.  Ammon)  gegeben. 

Yiarfahrfea  ton  Dieffenbaek.  Die  Operation  aer-. 
fällt  in  Txer  Theüa:  1.  Aiiteinanderziehen  der  Augeiüiderv 
2.  Fixirm^  des  Augapfel» ,  8.'  Durchsohn^clnng  der  Conjune-' 
tiTa  und  Blöslegung  des  Muskels ,  4.  Fixiruorg  läind  Durchs 
schneidung  des  Muskels. 

Der  Kranke  sitzt  mit  dem  Gesicht  g;egen  das  Fenster. 
Hinter  ihm  steht  ein  Assistent,  gegen  dessen  Brust  der  Hinter- 
kopf angelehnt  ist.  Während  dieser  mit  der  einen  Hand  das* 
obere  Augenlid  in  die  Höhe  hebt,  «ieht  der  Operateur  mfl» 
seinem  linken  Zeigefinger  das  untere  Augenlid  herab,  so  dass 
beide  Augenlider  gleichzeitig  vom  Bulbus  entfernt  4erd^n. 
Ersterer  bringt  nun  unter  das  obere  den  Pol  Her 'sehen, 
letzterer  nnter  das  untere  den  Doppelhaken  (von  Ware  öder 
von  Animoii)  tmd  smar  dem  Augenwinkel,  in  dem  op^riri 
werden  soll,  genSheri  Letzteres  Instrument  ^rd  in  df^  lland 
eines  zweiten  Assistenten  gegeben. 

a)  Durq^ischneidung  desinnern  geraden  Ai^gen- 
mu Skelid-  Der  Operateur, hält  mit  dem  flach  geführten  Con- 
jonctiTahäkchen  die  Conjunctiya  im  Innern  Augenwinkel,  hinter- 
wärts Yom  Rande  der  Com^  einige  Linien  von  dieser  entfernt, 
in  der  Richtung  der  Insertion  der  Sehne  des  M.  reotus  int. 
fest  and  rollt  den  Augapfel  durch  sanftes  Anziehen  de» 
Häkchens  etwa«  weiter  iu  die  Mitte.  Dann  bringt  er  den 
zweiten  Halben  V/^'"  vom  ersten  in  der  Richtung  nach  dem 
Augenwinkel  durch  die  Bindehaut  und  gibt  den  Griff  des- 
selben in  die  linke  Hand  des  hinter  dem  Kranken, 
stehenden  Assistenten ,  welcher  mit  der  Rechten  das  obere 
Augenlid  durch  den  Augenlidhalt^r  jn  die  Höhe  hebt. 

Operäteiu*  und  Assistent;  «lehen  'nun  gleichzeitig'  die 
Hakohen  etwas  in  d{<5  'Hohe;-  wodurch  sich  eine  kleine, 
Bcharfö  ConjunotivAfltlte  loldet  Diese  Tiilte  wird  ron  den 
Spitzen  d^  mit  ihrer  concaven  Seite  dem  Auge- zugewandten 
Scheere  dtu^B4hiüt4;6ni  In  d^if  sogleich  breit  klaffenden 
Spalte  bei]^k4; -sMü -ein  lockert, 'läareiifdtirchi^ehtiges  ^ell*'' 
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gewebe,  welehes,  wenn  sich  der  Muskel  weit  lUMh  Tom  in- 
fierirte,  oder  wenn  der  Augapfel  stark  nach  aussen  gezogen 
wird,  bisweilen  die  Sehne  und  selbst  den  Muskel  durchscheinen 
lässt.  Mitunter  wird  selbst  durch  einen  einzigen  Soheeren- 
schnitt  in  die  Falte  der  Conjunctiva  der  vordere  Theil  des 
Muskels  schon  entblöst.  Ist  er  noch  von  Zellgewebe  bedeckt, 
so  durchschneidet  man  dieses  mit  kleinen  SäieerensGhnitten, 
indem  man  das  Auge  immer  weiter  nach  der  Mitte  hinzieht, 
bleibt  aber  mit  der  Scheerenspitze  hart  am  Muskel,  um  nicht 
in  das  ihn  umlagernde  blutreiche  Zellgewebe  hineinzugeratlien 
und  durch  die  dann  eintretende  Blutung  eine  Störung  in  der 
Operation  zu  erfahren.  Hierauf  bahnt  man  sich  mit  einem 
Scheerenschnitte  einen  Weg  zum  untern  Rand  des  Muskels 
und  schiebt  an  dieser  Stelle  die  geschlossene  Scheere,  die 
ConcavitKt  dem  Augapfel  zugewendet  ^  unter  dem  Muskel  hin« 
dar<^,  um  im  Voraus  den  Weg  für  den  stumpfen  Muskelhaken 
zu  bahnen. 

Man  bringt  den  stumpfen  Muskelhaken  auf  dem  gebahnten 
Wege  von  unten  her  unter  dem  Muskel  hindurch  und  legt  den 
Conjunctivahaken ,  mit  dem  man  den  Bulbus  bis  dahin  diri- 
girte,  bei  Seite.  Man  hat  jetzt  den  Augapfel  mit  dem  Muskel- 
haken in  seiner  Gewalt  Man  sa»ht  den  Haken  an,  dreht 
dadurch  das  Auge  mehr  nach  Aussen  und  bringt  den  Muskel 
in  starker  Anspannung  zu  Gesicht  Per  Oehülfe,  welchem 
das  eine  Conjunctivah&kehen  übergeben  war,  erhält  den  Band 
der  Gonjuuctiva  fortwährend  angespannt,  um  den  Einblick  in 
die  Tiefe  der  Wunde  zu  erleichtem  und  entfernt  die  sich  etwa 
zeigenden  Blutstropfen  mit  einem  von  einer  Hakenpincette  ge- 
haltenen Stückchen  Schwamm. 

Wfthrend  der  Muskelhaken  den  Muskel  noch  in  Anspan- 
nung erhält,  wird  die  Spitze  des  einen  Scheerenblättes  vom 
untern  Muskelrande  auf  drei  bis  vier  Linien  von  der  Sehne 
entfernt  in  gerader  Richtung  unter  dem  Muskel  hindurdi  ge- 
führt Um  die  Durchfahrung  zu  erleichtern  zieht  man  den 
Muskel  etwas  in  die  Höhe.  Die  Trennung  geschieht  durch 
einen  Scheerenschnitt,  durch  welchen  der  Haken  befreit  wird; 
man  hüte  sich  aber,  wenn  man  ihn  entfernt,  das  vordere, 
noch  an  der  Sehne  hängende  Muskelende  herauszuklappen, 
weil  CS  dann  schwer  wieder  in  die  gehörige  Lage  gebracht 
werden  kann ,  und  an  eine  Vereinigung  desselben  mit  dem 
hintern  Ende  nicht  zu  denken  ist 

Ist  mn  geringer  Grad  des  Schideas  varhanden,  so  lost 
man  den  Muskel  gar  nicht  vom  Bulbus,  sondern  nimmt  die 
Trennung  nicht  weiter  vor  als  nöthigist»  umdenMoskelhaken 
durchzuführen. 

Die  Durchschneidung  der  Sehne  nimmt  man  bald  dicht 
amBulbus,  bald  am  Muskel,  vor^  damit  der. 4un Bulbus  liegende 
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Tbeil' bleibe  und  c^  Enden  mU  eiiiander  Yerwachaen  k^mieii^ 
So  wie  der  Mazkel  durcbschiiitten  ist,  stellt  sich  das  Auge 
sogleich  mehr  in  die  Mitte,  wobei  es  besonders  vom  Grade 
der  Energie  des  Antagonisten  abhängt,  ob  die  Stellung  sogleich 
normal  wird.. 

Am  Schlikss  der  Operation  Jegt  man  die  Ränder  der  Con- 
junctivawunde  sorgfältig  aneinander,  reinigt  das  Auge  mit 
kaltem  Wasser  und  trocknet  die  Lider  ab. 

b)  Die  Durohsehneidung  des  äussern  geraden 
Augenmuskels  ist  weit  schwieriger,  als  die  des  innem,  weil 
der  üussere  Augenwinkel  den  Muskel  mehr  yerdeokt,  und  dieser 
sich  weiter  nach  hinten  am  Bulbus  mit  einer  breiten  Sehne 
inserirt 

I>ie  Augenlidhalter  werden  weiter  nach  aussen  angelegt 
Während  der  Anlegung  des  ersten  Conjunctiyahäkchens  wird 
der  Kranke  aufgefbrdett^  nach  innen  zu  sehen,  oder  man  hält 
ihm  das  andere  Axige  zu  und  legt  den  Haken  etwa  8—4'" 
hinter  den  Homhautrand  in  der  Gegend  des  Muskels  an,  dann 
den  zweiten  Haken  l^j^'**  weiter  nach  vom  und  vermeidet 
dabei,  Blutgefässe  mit  In  die  Falte  zu  fassen. 

Die  vom  Assistenten  und  Operateur  aufgehobene  Falte 
wird  mit  der  Scheere  durchschnitten  und  die  Wunde  so  gross 
gemacht,  dass  sie  über  beide  Ränder  des  Muskels  hinausragt 
Dann  zieht  det  Operateur  seinen  Conjunctivahaken,  welcher 
den  Augapfel  in  der  Getvalt  hat,  an  und  führt  das  Auge  nach 
innen,  spannt  dadurch  das  Zellgewebe ,  welches  er  dann  mit 
der  Scheerenspitze  durchschneidet,  wodurch  das  vordere  Drittel 
des  Muskels  entblSst  wird.  Nachdem  die  geschlossene  Scheere 
sich  einige  Linien  vom  vordem  An!>atzpunkte  des  Muskels 
einen  Weg  unter  diesem  hindurch  gebahnt  hat,  wird  der 
Muskelhaken  an  dieser  Stelle  ron  unten  nach  oben  hindurch 
geiuhrt,  dabei  aber  sorgfältig  das  Zurücklassen  einzelner  Fa- 
sern des  Muskels  vermieden. 

Die  Lösung  des  Muskels  muss  hier  immer  sehr  weit  nach 
hinten  geschehen ,  um  die  Wirkung  desselben  auf  das  Auge 
möglichst  herabzusetzen. 

Die  Durchschneidung  des  Muskels  geschieht  ebenfalls  mög- 
lichst weit  nach  hinten  in  querer  Richtung  ^  wobei  das  Auge 
stark  nach  innen  gerollt  wird.  Macht  man  die  Tenotomie,  so 
durchschneidet  man  die  Sehne  dicht  vor  dem  Haken. 

e)  Die  Durchsohneidung  des  obecn  geraden  Au« 
genmuskels  erfordert  g^sse  Behutsamkeit)  theüfl  wegen 
seines  weit  nach  hinten  befindlichen  Ansatzpunktes,  tfaeils 
wegen  der  leicht  möglichen  Verletzung  des  Levator  palpebrae 
auperioris  und   des  Obliquus  aupeiior.    Auch  i^t    das    weite, 
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Ifinftbreiolien  dea  obem  Augenlides  eia  EÜndemira  bei  der 
Operation,  da  es  den  Zugang  zum  Muskel  erschwert 

Nach  Anlegung  der  Augenlidhalter  muss  das  erste  Con- 
junctivahäkchen  einige  Linien  vom  obem  äussern  Homhaut- 
rand  eine  klare  Falte  fassen,  das  zweite  weiter  nach  oben 
eingeserzt  und  nach  der  Durehschneidang  der  Falte  die  Wunde 
noch  beträchtlich  vergrössert  werden ,  ehe  man  in  die  Tiefe 
eindringt. 

Jetzt  zieht  der  Operateur  mit  dem  ersten  Häkohen  den 
Augapfel  stark  nach  unten ,  durchschneidet  die  Sehnenhülle 
des  Auges,  dringt  mit  der  Scheärenapitze  tiefer^  immer  dicht 
am  Bulbus  bleibend,  ein  und  sucht  jede  Blutung  shi  vermei- 
den. Erst  wenn  man  die  Sehne  des  Muskels  deutlich  erkennt, 
dringt  man  mit  der  geschlossenen  Scheere  unter  den  Muskel, 
schiebt  das  verbindende  Zellgewebe  zurück,  führt  den  Muskel- 
haken hindurch,  löst  den  Muskel  vom  Bulbus  und  durch- 
schneidet ihn  dann  in  querer  Eichtung.  Beim  rechten  Auge 
wird  die  Scheere  vom  innem,  beim  linken  vom  äussern  Band 
aus  durchgeführt 

d)  Die  Durchschneidung  de$  unteren  geraden 
Augenmuskels.  Der  KranJ^e  lehnt  den  hinten  übergebogenen 
Kopf  an  die  Brust  eines  Assistenten  und  richtet  den  Blick  zur 
Erde.  Die  Conjunotivafalte  wird  dann  unter  dem  äussern  Rand 
der  HoiTihaut  im  durchsichtigen  Thell  mittelst  der  Häkchen  in  die 
Höhe  gehoben  und  durchschnitten.  Die  Querwunde  muss  we- 
nigstens 1/3  Zoll  lang  sein.  Indem  man  das  Auge  st&rker 
nach  oben  rollt,  dringt  man  mit  der  Scheere  tiefer  ein  und 
durchschneidet  das  den  Muskel  bedeckende  Zellgewebe.  Ist 
der  Muskel  gehörig  entblöst,  so  bahnt  man  sich  mit  der  ge- 
schlossenen Scheere  einen  Weg  unter  dem  Muskel  hindurch, 
fuhrt  den  stumpfen  Muskelhaken  ein,  löst  das  hinter  dem 
Muskel  gelegene  Zellgewebe ,  rollt  den  Augapfel  noch  mehr 
nach  oben  und  durchschneidet  dann  den  Muskel  möglichst 
weit  nach  hinten,   oder  dessen  Sehne  vor  dem  Muskelhaken. 

e)  B^i  Durchschneidung  des  obern  schieben  Au- 
genmuskels wird  die  Conjunctivafalte  etwas  höher,  wie  bei 
der  Operation  des  M. rectus  internus  gebildet  und  weiternach 
oben  durchschnitten ,  der  Augapfel  stark  nach  aussen  und 
unten  gerollt.  Die  Durchschneidung  der  Sehne  kann  an  jedem 
beliebigen  Punkte  vorgenommen  werden. 

f)  Die  Durchschneidung  des  untern  schiefen  Au- 
g-enmuskelB.  Der  Kranke  sitzt,  äit  Augenlider  sind  durch 
die  weit  nach  aussen  eingelegten  Haken  auseinander  gesogen. 
Der  Patient  foUt  das  Auge  nach  itmen  und  oben.  Die  Oon- 
junotivahäkchen  heben  im  untern  Theil  des  äussern  Augen- 
winkels eine  Falte  in  m  Höhe,   welche  Vi  "Zoll  weit  durch- 
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sdmitlegDL  uriWL  Elktfenit  maa  «itth  beim  tftSik«r  £Bfiiib6rfti^«i 
des  Auges  in  die  entgegengesetzte  Richtung  BÜt  der  SoheiSKe 
nich.t  Yom  Augapfel,  so  bleibt  die  Wunde  klar  und  man  be- 
kommt den  Muskel  zu  Gesiebt  Dann  umgeht  man  ihn  mit 
dem  Muskelhaken  und  durchschneidet  ihn  an  seiner  Insertion. 

Verfahren  Ton  Stromöyer.  Man  ISsst  das  gesunde 
Auge  schliessen  und  den  Kranken  mit  dem  schielenden  Augfe 
so  weit  als  möglich  nach  der  entgegcngesetzteti  Richtung  des 
Schielens  sehen.  Bei  Strabismus  conrergens  setzt  man  dann 
einen  feinen  Haken  in  die  innere  Seite  der  Gonjunctiva  und 
übergibt  ihn  einem  Gehülfen,  der  damit  das  Auge  nach  aussen 
zieht.  Die  Gonjunctiva  wird  mit  einer  Pincette  in  die  Höhe 
gehoben  und  mit  einem  Staarmesser  gegen  den  ianern  Augen- 
winkel hin  dorehschnittem.  Man  zieht  dann  den  Augapfel 
weiter  nach  aussen,  so  weit^  bis  man  den  innem  geraden  Au- 
genmuskel sieht;  es  wird  nun  unter  diesen  eine  feine  Sonde 
geführt  und  derselbe  mit  einer  gebogenen  Scheere  otler  mit 
dem  Messer  durchschnitten. 

Die  Modificationen,  .wdche  seit  Einführung  der  Operation 
durdi  Stromeyer  und  Dieffenbaeh  angegeben  wurden, 
sind  grÖsstentheöUs  unwesentlick  und  besdiriüikea  sich  meistens 
auf  den  Gebrauch  Tersohiedener  Inslrumente,  Abänderung  in 
der  Stellung  des  Kranken  und  des  Operateurs,  indem  eieterer 
Hegt  u.  dgL 

PhillSps  operirt  wie  Dieffenbabh,  führt  aber  den 
stumpfen  Haäcen  um  den  obem  Rand  des  Muskels  unter  diesem 
durdi  und  schneidet  dann  das  sehnige  Ende  des  Muskels  aus. 

Velpeau  fasst  mit  einer  gezähnten  Pincette  eine  breite 
ConjunctiTafalte  und'  den  Muskelansatz  an  der  Scierotica. 
Operirt  man  am  rechten  Aug,  so  hält  der  Operateur  selbst  die 
Pmeette,  wird  aber  am  littken  Aug  operirt,  so  Übergibt  er 
sie  einem  Gehülfen.  Mit  einer  zweiten ,  ebenfeiUs  gez&hnteb 
Pincette  fasst  er  liefer  die  ConjtmeCiva  und  den  Muskel  uiid 
übergiebt  diese  einem  Gehülfen.  Das  zwischen  den  beiden 
Pincetten  gefasste  Bündel  durchschneidet  er  dann-  mit  einer 
Schede  mit  stumpf«  -Ritzen. 

Oft  wird  der  Muskel  mit  dneni  Soheerehsöhnitt  durcÜ- 
schnitten,  immer  aber  mus«  m*n  sich  im  Gnmde  der  Wunde 
überzeugen,  ob  der  Muskel  völlig  durchschnitten  ist*  ge- 
wöhnlich schnitt  Yelpeau  den  mit  der  ersten  Pincette  g«- 
fassten  Bindehautlaj^pen  aaaxmt  d^  Muskelsebne  aus. 

Bonne  t  be^ent  sloh  ebetffaÜs  zw«ier  Pineetten,  hebt 
aber  nur  die  CoBJuncti«ra  und  das  uafterliegende  Bindegewebe 
in  eine  Fal^ie^  Iwst  dann  istj  Gtand6  den  Wuade  d&n  Muskel 
mit  eiiMK  Pincette,  hebt  ihn  to«.  der  S^lenfttieft  ab  imd  ckJumI- 


--    489    — 

det  ihn  mit  öinmhScalpell,  desMii  Sehneide  nAeh  umen  and 
hinten  gerichtet  ist,  durch. 

Baudens  zieht  mit  einem  einfachen  Hlaken,  den  er  in 
die  Bindehautfalte  etwas  unter  dem  Querdurchmesser  des  Auges 
einführt,  das  Auge  stark  nach  d^r  entgegengesetzten  Seite, 
wodurch  der  zu  durchschneidende  Iduskel  strangartig  vortritt. 
Unter  diesem  Strang  führt  er  dann  ein  doppelt  gebogenes 
Bistouri  durch  und  durchscj^neidet  den  Muskel  teilweise. 
Dann  führt  er  einen  stumpfen  Haken  unter  dem  Muskel  durch, 
zieht  ihn  empor  und  trennt  ihn  mit  der  Scheere.  Die  Sehne 
des  Muskels  mit  dem  einen  L9.ppen  der  Conjunctiva  wird 
ausgeschnitten. 

Amussat,  Boy  er  schneiden  die  (DoEijunctlva  horizontal 
am  obern  Rand  des  Muskels  ein,  vm  den  Augapfel  möglichst 
wenig  bloszolegen  und  das  Einsinken  des  Thränenkarunkel 
EU  Termelden. 

S  6 d  i  1 1  o  t  bedient  sich  des  Angenlidhalters  von  S  n  o  w  d  e  n, 
fasst  zuerst  mit  einem  einfachen  Haken  die  Conjunctiva  und 
zieht  das  Auge  nach  aussen,  (bei  Stn^bismus  eoftTergens)»  dann 
setzt  er  einen  dreizinkigen  Haken  am  Rand  der  Sclerotsca  etwas 
nAch  innen  von  der  Cornea  ein,  Yisai  ihn  Ton  einem  Gehfilfea 
halten ,  während  man  den  ersten  wieder  entfernt.  Mit  einer 
Pi&eette  wird  nach  innen  Tofen  Haken  eine  Falte  iar  C^ijunc- 
tiva  gebildet  und  mit  der  Scheere  durchschnitten.  Der  Mus- 
kel wird  mit  dem  stumpfen  lii^ken  au%ehoben  und  mit  der 
Scheere  getrennt. 

Cunier  setzt  einen  Doppelhaken  in  die  Sclerotica,  um 
den  Bulbus  zu  fixiren,  schneidet  die  Conjunctiva  von  oben 
nach  unten  ein  und  führt  unter  den  Muskel  das  stumpf- 
spitzige Blatt  einer  Scheere. 

Ruete  bedient  sich  eines  tytei-  oder  dreizinkige;i  Hakens 
zum  Fixiren  des  Bulbus  und  einer,  gcibogenen  Hohlsonde  oder 
eines  kleinen  Spatels  zum  Aufheben  des  Muskels,  den  er  mit 
einer  auf  die  Fläohe  oder  auf  die  Sohneide  gebogenen  Scheere 
durchschneidet 

Die  subcutane  Durchschneidung  der  Augenmus- 
keln hat  Jul.  Gu^rin  angegebene 

Die  Instrumente,  deren  er  sich  bedient,  sind:  zwei 
Augenlidhalter,  drei  Doppelhaken,  ein  lanzeni^rmiges,  spitzes, 
auf  die  Fläch«  gebogenes  Messer,  aswel  Myotome  mit  convexer 
Schneide,  oonoavem  Rücken  und  abgerundeter  Spitze,  welcfae 
winkelig  auf  dem  gleichfalls  winkelig  gebogenen  Stiel  aufsitzen, 
«ine»  für  das  rechte^  das  andere  für  das  linke  Auge. 

Verfahren.  Der  Kranke  liegt  im  Bette,  zwei  G«hülfta 
halten   mit   dem  atif  die  «ussere  Lidflächc  nahe  am  freien 


Rand  anfgesetzldi  AngenlidhAlter  die  Lider  gegen  den  Orbi- 
talrand.  Ein  OonjnnetiTahSkohen  wird  nun  in  die  Gonjune- 
tiva  eingesetzt  und  damit  das  Auge  nach  der  entgegengesetsten 
Seite  der  Abweichnng  des  Auges  gesogen;  dann  setzt  der 
Opersleuff  einen  sewuten  Haken  6^-7  """^  vom  Rand  der  Cornea 
im  YerlAQf  des  Muskels  in  die  S«lerotica  ein)  um  einen  festen 
Halt  zo  Haben.  Das  erste  Häkchen  wird  dann  entfernt  und 
mit  dem  sweiten  der  Muskel  stark  angespannt  und  dadurch 
vom  Augapfel  etwas  abgezogen.  Ein  Qehülfe  setzt  dann  den 
dritten  Haken  ungeföhr  5"*°*  hinter  dem  vorigen  und  5 — 6"^°^ 
nach  aussen  Ton  dem  Muskel  ein  und  hebt  damit  die  Binde- 
haut und  die  darunter  liegende  Bindegewebsschichte  in  ihrer 
ganzen  Breite  über  dem  Muskel  in  die  Höhe.  Ist  so  die 
Falte  gebildet,  so  sticht  der  Operateur  das  spitze  Messerchen, 
die  ConvexitHt  desselben  dem  Augapfel  zugekehrt ,  an  der 
Basis  der  Falte  durch  die  Conjunctiva,  und  führt  dasselbe  in 
der  Richtung  einer  Tangente  des  Augapfels  und  einer  zwischen 
der  horizontalen  und  vertikalen  Richtung  verlaufenden  Linie, 
um  das  tiefe  Blatt  der  Fasele  nicht  zu  verletzen.  Dann 
maeiit  er  mit  dem  Messer  eine  kleine  Seitenbewegung,  um 
den  Raum  nnter  der  Conjunotiva  zu  erweitem.  Darauf  führt 
der  Operateur  das  Myotom  senkreeht  dureh  diese  Conjunetiva- 
wunde,  die  von  dem  Gehülfen  mittelst  des  Hakens  klaffend 
erhalten  wird.  Die  Schneide  desselben  ist  nach  aussen ,  der 
Rücken  dem  freien  Rand  des  Muskels  zugekehrt,  so  dass  das 
Instrument  flach  zwischen  dem  Muskel  und  der  Sderotica 
eindringt.  Hat  man  sich  überzeugt,  dass  die  Klinge  bis  über 
den  entgegengesetzten  Muskelrand  vorgeführt  ist,  so  dreht  man 
das  Messer  um  seine  Ase,  so  dies  die  Sohneide  gegen  den 
Muskel  geriohtel  wird  und  durchschneidet  diesen  dura  sägende 
Messerzüge,  während  man  ihn  zugleich  mittelst  des  Hakftns 
stark  anspannt 

Die  vollendete  Durchschneidung  erkennt  man  an  dem 
deutlichen  Geräusch  und  dem  aufgehobenen  Widerstand,  indem 
das  Auge  dem  Zug  des  Hakens  nachgibt 

N diäten  erwähnt  mH  Gu^rin  als  Vorzüge  dieses  Ver- 
fahrens die  schnellere  Ausführung,  geringere  Neigung  zur 
Entzündung,  schnellere  Vereinigung, .  keine  Narbe,  keine  Gra- 
nulationen, seltnere  Abweichung  des  Auges  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  I  vollkommene  Herstellung  der  Augen- 
bewegungen. 

Deimoch  hat  dieses  Verfahren  keinen  allgemeinen  Eingang 
gefunden  und  von  den  meisten  Chirurgen  wird  das  Verfahren 
von  Dieffenbaeh  mit  einer  oder  der  anderen  unwesentlichen 
Modifieat!<ni  geübt 


Die  üblen  Etfdi^nlese  wSJireAll  te  OperMioxi  wtfi 
grosse  UBTUhe  des  Kranken,,  Aiisselssea  der  Haken,  Blatuog, 
Tfari&aenauss. 

Nach  der  Operation  nimmt  selten  das  Ange  «ogleich 
seine  normale  Stellung  ein,  es  bleibt  gewöhnlich  ein  gieringer 
Grad  des  Schielens  noch  aurttck«  der  durch  geeignete  ortho- 
'pKdische  Behandlung  häufig  beseitigt  werden  kann.  I>oppelt- 
sehen  nach  der  Schieloperation  Terliert  sich  gewi^nlieh,  wenn 
die  Sehaxen  ihre  normale  Stelinng  erlangt  hi^en. 

Zu  den  ungünstigen  Ansangen  gehört  das  Schielen  nach 
der  entgegengesetzten  Seite,  welches  ertt  länger«  Zeit  nach 
der  Operation  eintreten  kaan,  und  die  TÖllige  Erfoljglosi^keit 
der  Operation. 

Die  Wunde  der  Bindehaut  heilt  gewöhnlich  schnell  durcti 
erste  Vereinigung.  Bisweilen  entwickeln  sioh  aas  der  Wund- 
spalte Granulationen  von  ziemlichem  Umfang,  die '  iedoch  ge- 
wöhnlich adstnnglrenden  Mitteln  weichen,  oder  mit  Pincette 
und  Scheere  abgetragen  werden  können. 

Die  Nachbehandlung  nach  Sdiieloperationen  ist  in 
den  gewöhnlichen  Fällen  sehr  einfach.  In  den  ersten  Tagen 
kalte  Unischläge  auf  da»  opeiirte  gesehlgsseae  Auge,  Aufent- 
italt  in  einem  mäsi^  Terdunkelten  j^immer,  Abwenden  der 
Augen  vom;  Fenster  maahen  das  Hkuptsächliehste  der  B>eband- 
long  ans.  Bei  fortdauernder  .geringer  Abweichung  des  Auges 
beschränkt  man  sich  auf  gynma^ische  Behandlung ,  indem 
man  durch  geie{ignete  Mjitt^  denKicanken  au  bestipinien  sucht, 
.das  Auge  nach  der  entgegengesetzten  Seite  zu  richten. 

Gegen  das  Sohlten  «iif  die  entgegengesetete  Säte  (^naoh 
aussen)  Nachschielen,  hat  Dieffenb««h  folgwdea  Ver- 
fahren angegebene 

Der  Kranke  sitzt,  wie  bei  der  Schieloperatfon,  die  Angen- 
lidhalter  werden  angelegt..  Man  hebt  nun  mit ^iner  Haken- 
pinceite  die  Bindehaut  im  innem  Augenwinkel  auf  und 
schneidet  mit  der  auf  die  Fläche  gebogenen  Söheere  ein 
ö__6'"  grosses  Stück  aus  der  Conjunctira  zur  Hälfte  am 
Bulbus,  Itir  Hälfte  an  derlCkroncida  liSAtymalis  anaw 

Darauf  enfblöst  man  «ach  den  oben  angegebenen  Regeln 
den  M.  rectns  externus,  führt  den  Mciskelhaken  unt^r  ihm  ein, 
und  schiebt  das  Zellgewebe  zwischx^n  Muskel  und  Angapfel 
-weit  nach  hinten  zurüt^,-  so  das«  der  Muskel  srircLngartig  da 
liegt,  und  durchschneidet  ihn  dann  einige  Linien  Mnter  der 
.Sehne.     .  .        ^         ^        . 

..  ,  Da^  Yocdere  Isollcte^  £nde  4^ilH§k^  ifvird  nun  sah  einer 
■^inen  Hakeoi^incette ;  gefasgt .  ,u;id  angezc^^.  y4v  Assistent 
zieht   einen  haarfeinen  gewichsten   seiden^ .  Fä4en   um    die 
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Sehne  und  ksüirft  um  mit  zwei  Knoten.  Nachdem  4ba  Auge 
Ton  Blut  gereinigt  ist,  wird  das  eine  Ende  des  Fadens  dicht 
am  Knoten  nbgeschnitten ,  das  andere  in  der  Bichtnjag  nach 
der  Nase  zu  angezogen  und  daselbst  durch  ein  HeftpflastM 
fest  geklebt  Der  Faden  inuss  auf  der  Nase  so  gelagert  wer- 
den, das8  er  auf  seinem  Wege  keinen  Theil  des  Augapfels 
benihrt     Nach  6—8  Tagen  fillit  er  gewöhnlich  ab. 

Dieffenbach  will  meist  glückliche  Erfolge  yon  dieser 
Operation  gesehen  haben. 

In  einem  Falle  von  Erfolglosigkeit  der  Durchschneidung 
des  M.  rectus  extemus  wegen  Nachschielens  zerstörte  G  u  ^  r  i  n 
die  att9gebildeten  Adhäsionen  des  M.  reotud  internus  am  Aug- 
apfel, legte  das  Yordere  Ende  des  Muskel  blos  und  suchte  es 
weiter  nach  vorne  an  die  Scierotica  anzuheilen.  Er  zog  zu 
dem  Ende  einen  Faden  durch  die  Scierotica  in  der  Tiele  des 
äussern  Randes  der  Cornea  und  zog  das  Auge  damit  nach 
innen.     Der  Faden  wurde  an  der  Nase  befestigt 

Obwohl  die  Operation  einen  günstigen  Erfolg  gehabt 
haben  soll,  hat  sie  doch  keine  Nachahmung  gefunden. 

Phillips  schlug  die  Myotomie  der  Augenmuskeln  als 
Heilmittel  der  Kurzsiditigkeit  vor,  da  er  bemerkte,  dass  nach 
Schieloperationen,  wo  er  den  M.  obliquus  superior  durchschnit- 
ten hatte,  die  bestandene  Kurzsichtigkeit  des  Auges  verschwand. 

Bonn  et  durchschnitt  den  M.  obliquus  inferior  subcutan 
mit  einem  schmalen  Tenotom,  Malgaigne  mit  einem  Feder- 
messer ,  um  Kurzsichtigkeit ,  Qesichtsschwäche ,  Zittern  des 
Augapfel*  und  gewisse  Arten  von  Amaurose  zu  heben. 

Trotz  der  gepriesenen  Resultate  Bonnets  hat  aber  die 
Operation  keinen  Eingang  gefunden. 

FL  Gunier  versuchte  bei  Homhautverdunkelungen  durch 
Muskeldurchschneidung  einen  künstlichen  Strabismus  zu  er- 
zeugen, um  die  noch  durchsichtigen  Stellen  der  Hornhaut  in 
die  Sehaxe  zu  bringen. 


OPERATIORER    AI  AUGAPFEL 

CATA&^OTA.  -  6RA0ER  STAAR. 

Unter  Cataracta,  grauer  Staar,  begreift  man  alle 
mehr  oder  weniger  ausgebreiteten  Trübungen  des  Linsen- 
systems. 

Die  Trübung  hat  ihren  Sitz  entweder  in  der  Linsenkap- 
sel —  C.  eaij^TÜfah,  Kapsel staar  —  oder  in  der  Linse 
Bdb»t  —  G»  lentidilari«»  LinBen«taaf  -—  oder  endlich  in 

21»» 
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beiden  zugleich  —  C.  eapsulo-lentioTilaris,    KapsellinBen- 

staar. 

Der  eigentliclie  Kapse Istaar,  d.  h.  Trübungen,  die  in 
der  Linsenkapsel  selbst  ihren  Sitz  haben,  wird  von  Mal- 
gaigne,  Rnete,  Hasner  n.  A.  gelängnet,  Ton  Arlt  mit 
Bestimmtheit  behauptet.  Es  kann  die  vordere  und  die  hintere 
Kapselwand  getrübt  sein.  Auflagerungen  aut  der  vordem 
Eapselwand  von  verschiedener  Form  und  Ausdehnung  haben 
zu  verschiedenen  Benennungen  und  Unterabtheilungen  Veran- 
lassung gegeben:  C.  spuria  centralis,  pyramidalis,  punctata, 
striata,  steUata  u.  dgl. 

Nach  der  Oonsistenz  unterscheidet  man  den  Linsenstaar 
in:  C.  moliis,  fluida,  dura,  nach  der  Farbe:  C.  lactea,  nigra, 
nubeculosa  u.  dgl. 

In  Bezug  auf  die  operative  Technik  ist  die  Unterschei- 
dung in  weichen  und  harten  Staar  die  wichtigste,  da  diese 
Beschaffenheit  desselben  das  Operationsverfahren  bestimmen 
kann. 

Die  Heilung  des  St  aar  es  besteht  in  der  Entfernung 
der  Trübung  aus  der  Sehaxe. 

Die  zu  diesem  Zweck  vorgeschlagenen  inneren  und  äusseren 
Arzneimittel ,  welche  Resorption  der  trübenden  Exsudat«  be- 
zweckten, haben  sich  meistens  als  erfolglos  gezeigt  und  es 
bleibt  daher  zur  Beseitigung  derselben  nur  der  operative  Ein- 
griff übrig. 

Die  Operation  der  Cataracta  ist  angezeigt:  Wenn 
der  allgemeine  Gesundheitszustand  des  Individuums  überhaupt 
eine  Operation  gestattet,  die  Hornhaut  noch  durchsichtig  ist, 
wenigstens  in  dem  Theil,  welcher  der  Pupille  gegenüber  liegt, 
die  &is  normal  und  nicht  durch  Adhäsionen  mit  der  Linsen- 
kapsel verwachsen  ist,  die  lichtempfindenden  Apparate  noch 
functionsfähig  sind,  so  dass  der  Kranke  durch  die  Trübung 
noch  Tag  und  Nacht  und  die  Schatten  der  Gegenstände  unter- 
scheiden kann. 

Gegenanzeigen  sind:  Entzündungen  des  Auges,  ana- 
tomische Veränderungen  der  Hornhaut,  der  Iris  und  Cäioroi- 
dea,  starke  Verengerung  der  Pupille  in  Folge  von  Adhäsionen 
des  Augapfels  z.  B.  Atrophie,  Hydrophthalmus ,  Funktions- 
störungen im  Nervenapparat,  Glaucom,  Amaurose  u.  dgl. 

Man  operirt  den  Staar,  wenn  er  reif  ist,  d.  h.  wenn  der 
Process,  dessen  Produkt  die  Trübung  ist,  abgelaufen  ist.  Das 
Alter  der  Kranken  gibt  keine  unbedingte  Gegenanzeige,  man 
operirt  aber  nicht  gerne  ganz  kleine  Kinder. 

Wo  die  Wahl  frei  steht,  wählt  man  die  schönen  Tage 
des   Frühlings   und  Sommers  cur    Operation.    Ist  das    eine 
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Auge  noch  gesund ,  so  ist  es  am  gerathensten ,  das  erkrankte 
Auge  nicht  eher  zu  operiren,  als  bis  das  bisher  gesunde  Auge 
auch  zu  erblinden  anfftngt 

Sind  beide  Augen  gleichzeitig  erkrankt,  so  können  die- 
selben in  einer  Sitzung  auf  einmal  operirt  werden ,  oder  in 
Zwischenräumen,  nachdem  die  Folgen  der  Operation  am  ersten 
Auge  abgelaufen  sind. 

Ueber  die  Vorzüge  des  einen  oder  andern  Verfahrens 
sind  die  Meinungen  getheilt 

Wenzel,  v.  Gräfe,  Rosas,  Jaeger,  Langenbeck, 
Jüngken,  Ruete  u.  A.  operiren  gleichzeitig  beide  Augen, 
Scarpa,  Demours,  Dupuytren,  Mackenzie,  Himly, 
Arlt  u.  A.  reden  dem  Aufschub  der  Operation  am  zweiten 
Auge  das  Wort  Die  Verhältnisse  des  Kranken  werden  in 
den  meisten  Fällen  bestimmend  sein. 

Die  Vorbereitung  des  Kranken  zur  Staaroperation 
bestand  früher  in  Anwendung  mannigfacher  ableitender  Mittel, 
die  heut  zu  Tage  völlig  verlassen  sind.  Einige  Tage  vorher 
massig^  Diät  genügt,  da  man  bei  anderweitigen  Gesundheits- 
störungen die  Operation  lieber  verschiebt.  Ein  leichtes  Pur- 
gans am  Abend  vor  der  Operation  kann  den  Zweck  eriüllen, 
dass  der  Kranke  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation 
ohne  Stuhlgang  im  Bett  bleiben  kann.  Einige  Stunden  vor 
der  Operation  träufelt  man  eine  Lösung  von  Extr.  Belladonnae, 
Hyoscyami  oder  besser  von  Atropin  in  das  zu  operirende 
Auge,  um  die  Pupille  zu  erweitem. 

Die  Stellung  des  Kranken  muss  dem  Operateur  freie 
Einsicht  in  das  Auge  und  Freiheit  der  Bewegungen  gestatten. 
Der  Ejranke  sitzt  gewöhnlich,  mit  dem  Gesicht  einem  Fenster 
zugekehrt,  aufrecht  auf  einem  Tisch  oder  einem  etwas  hohen 
Stuhl ,  so  hoch ,  dass  sein  Auge  sich  ungefähr  in  der  Höhe 
der  Schulter  des  Operateurs  befindet.  Der  Operateur  steht 
dann  vor  dem  Kranken  zwischen  dessen  Beinen.  Hinter 
dem  Kranken  steht  ein  Gehülfe,  welcher  die  eine  Hand  auf 
das  Kinn  des  Kranken  legt  und  damit  den  Kopf  desselben 
gegen  seine  Brust  andrückt  und  fixirt,  mit  der  andern  Hand 
und  swar  derjenigen,  welche  dem  zu  operirenden  Auge  ent- 
spricht i  hebt  derselbe  das  obere  Augenlid  in  die  Höhe  und 
drückt  es  gegen  den  Orbitalrand.  Dies  geschieht  am  besten 
unmittelbar  mit  dem  Zeige-  und  Mittelfinger  oder  auch 
mittelst  eines  Augenlidhalters  von  Pellier  oder  Assalini» 
ohne  jedoch  den  geringsten  Druck  auf  den  Augapfel  auszu- 
üben. Der  Operateur  selbst  fixirt  mit  der  einen  Hand  das 
untere  Augenlid  und  drückt  es  gegen  den  Orbitaliand. 
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"Will  ddr  OperaMur  wäkread  der  Opeantbn  Mtaen,  so 
sitztr  dec  Kranke  auf  einem  niedrigeren  Stnhl  und  der  Qe- 
hülfe  kniet  auf  einem  Schemmel  oder  Polster  hinter  demselben. 
Der  Operateur  nimmt  die  Beine  des  Kranken  zwischen  die 
seinigen  und  kann  den  Fuss  der  Seite,  auf  welcher  er  operirt, 
auf  einen  Schemmel  stellen ,  und.  dann  den  Ellbogen  auf  das 
Knie  stützen.  Doch  ist  es  immer  besser,  den  Arm  ToHig  fiei 
zu  haben. 

Dupuytren,  Petit,  Velp e au  u.  A.  Hessen,  insbe- 
sondere bei  der  Reclination  und  Depression  der  Linse  den 
Kranken  im  Bette  liegen  und  stellten  sich  an  die  Seite  des 
Bettes.  Ist  der  Chirui^  ambidexter,  so  kann  er  leicht  auf 
jedem  Auge  operiren ,  ohne  seine  Stellung  zu  ändern ,  indem 
er  mit  der  rechten  Hand  am  linken,  mit  der  linken  Hand  am 
rechten  Aug  operirt;  im  entgegengesetzten  Falle  aber  ist  es 
nothwendig,  wenn  er  am  rechten  Aug  operirt,  sich  hinter  den 
Kranken  zu  stellen;  eine  Vorsicht,  welche  Malgaigne  all- 
gemein befolgt  wissen  will. 

Bei  einzelnen  Staaroperationen  hat  man  verschiedene  In- 
strumente zur  Fixirung  des  Augapfels  angewandt  Am 
einfachsten  bedient  man  sich  eines  feinen  Häkchens,  das  man 
in  die  Sclerotica  einführt  und  von  einem  Gehülfen  halten 
ISsst,  wenn  man  überhaupt  derartige  Instrumente  in  Ge- 
brauch ziehen  will.  Es  lässt  sich  jede  Augenoperation  bei 
gehöriger  Uebung  ohne  solche  vornehmen. 

Die  älteren  Instromente  zur  Fixirnng  des  Bulbus  —  Ophthal- 
mostaten  —  in  Form  von  geraden  oder  gebogenen  Spiessen,  die  an 
einen  Griff  (Pamard,  Gasaamata),  an  einem  Ring  (Ollenrotb), 
einem  Fingerhut  (Rumpelt),  einer  gebogenen  Stahlplatte  (Demours) 
befestigt  wÄren,  frind  niebt  mehr  gebrSuchlich.  Desmarres  bedient 
sich  eines  federnden  Ringes  mit  fewei  feinen  Häkchen,  welche  unter  der 
Cornea  in  die  Bindehaut  und  Sclerotica  eingestochen  werden  (PI.  42. 
Fig.  5.).  Ndlatori  schlägt  eine  kleine  Krficke  vor,  deren  Platte  man 
in  den  äussern  Augenwinkel  einsetzt  und  damit  einen  leichten  Draek 
auf  die  Umschlagsstelle  der  Bindehaut  von  den  Augenlidern  enm  Bulbos 
ausübt.  £.  Jaeger  gebraucht  eine  Doppelpincette  oder  vielmehr  Dop- 
pelzange.  Sie  fasst  auf  jeder  Seite  der  Cornea  unter  dem  Querdurch- 
messer  des  Auges  eine  kleine  Conjunctivafalte. 

Wenige  Operationen  haben  eine  so  grosse  Zahl  von  Ter- 
ÜEihren  und  Abänderungen  aufzuweisen,  als  die  Staaroperation. 

Der  Zweck  der  Operation  —  Entfernung  de»  un- 
durchsichtigen, trüben  Mediums  aus  der  Sehaxe  —  kann  auf 
verschiedene  Weise  erreicht  werden : 

1)  Durch  Terschiebung  und  dadurch  Entfernung  aus  dem 
Umiang  der  Pupille  —  Dislocatio. 

2)  Durch  Zerstückelung,  Discisio  und 

3)  Dureli  Exitfemiuig  ans  dem  Auge  «-^  Eztraelio. 


"Gkf  beldeki  enttm  Motiioden  irerdeh  »ittelBt  Nadeln  -^ 
Staamadeln  —  ausgeführt  und  heUsen  desshalb  Nadelopera* 
tionen.     Letztere  erfordert  eigene  Messer  —  Staarmesser. 

L    DISLOCATION  DES  STAAKES. 

Die  Dislocation  besteht  in  der  Versenkung  des  Staa- 
res  in  den  Glaskörper. 

Dieses  kann  auf  Terschiedene  Weise  erreicht  werden : 

13  Durch  Herabdrücken  der  Linse  von  oben  nach  unten 
—  Depressio. 

3}  Durch  Umlegen  der  Linse  um  ihre  horizontale  Axe 
nach  hinten  —  Reclinatio. 

3)  Durch  Niederdrücken  und  RückwÄrtsbeugen  —  De- 
pressio-reclinatio. 

Im  Allgemeinen  macht  man  die  Dislocation  des  Staares 
bei  kleinen  Kindern,  bei  tiefliegenden  Augen  und  enger  Au- 
genlidspalte, bei  grosser  Unruhe  des  Kranken  und  der  Augen, 
bei  geringen  Verwachsungen  der  Iris  mit  dem  Staare,  die 
sich  durch  die  Nadel  leicht  trennen  lassen  und  bei  harten 
Staareb. 

Es  ergeben  sich  daraus  von  selbst  die  Contraindica- 
tionen  der  Dislocation.  Weichheit  und  zu  geringer  Umfang 
des  Staares,  sehr  hohes  Alter,  bedeutende  Verwachsung  der 
Iris  mit  der  Linsenkapsel,  überhaupt  bedeutendere  Entartung 
des  Linsensystems  verbieten  die  Operation.  Femer  verrichtet 
man  die  Dislocation  nicht  bei  Kranken,  welche  durch  beson- 
dere Umstände  verhindert  sind,  sich  nach  der  Operation  voll- 
kommen ruhig  zu  verhalten,  die  an  chronischem  Husten, 
Asdmis,  Erbrechen  u.  dgl.  leiden,  da  durch  diese  Bewegungen 
das  Wiederau&teigen  des  Staares  bewirkt  werden  kann. 

ZvLt  Dislocation  bedarf  man  nur  einer  Nadel  —  Staar- 
nadel  —  die  man  zwischen  den  drei  ersten  Fingern,  wie 
eine  Sehreibfeder,  ÜEuet.  Alle  Bewegungen  mit  den  Staar- 
nadeln  müssen  hebelartig,  nicht  drückend  ausgeführt  werden. 
Das  Hypomochlion  des  Hebels  ist  immer  die  Stelle  der  Au- 
genhftiite  (Sclerotica  oder  Cornea)  durch  welche  die  Nadel 
eingedrungen  ist,  und  die  Spitze  oder  Schneide  der  Nadel 
wirkt  dadurch ,  dass  man  mit  dem  längern  Hebelarm ,  dem 
Griff  der  Nadel,  die  entgegengesetzten  Bewegungen  macht,  als 
der  kürzere  Hebelarm,  die  Spitze,  im  Auge  vollführen  soll. 

Das  Instrument  wird  entweder  durch  die  Sclerotica  oder 
durch  die  Cornea  in  das  Auge  eingeführt  und  man  unterscheidet 
bcs  jeder  Nadeloperation  die  beiden  Methoden  der  Scleronyiis 
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(kürzer  und  besser  aU   Sderotioonyxii  Ton  cxXi}|>a-  und  vuSt3 
Einstich)  und  der  Keratonyxis. 

Staarnadeln  wurden  in  grosser  Zahl  angegeben.  Sie  bestehen 
ans  einem  runden  feinen  Metallst&bchen,  das  eine  verschieden  geformte 
Spitze  trägt  und  in  einem  Hefte  befestigt  ist.  Sie  sind  gerade  oder 
gekrümmt,  haben  eine  runde  oder  lancenfUrmige  Spitae  und  die  ver- 
schiedensten Formen. 

Die  ältesten  Staarnadeln  waren  gerade,  rnnde  l>frieni«n  von 
Stahl  (Celsus,  Paul  v.  Aegina,  Abulcasam)  oder  von  Silber 
(Bartisch,  Blancard)  ähnlich  einer  in  einen  Griff  getriebenen  N&h- 
nadel  (A.  Jacob).  Da  runde  Nadeln  schwer  eindringen  und  mit  ihnen 
die  Linse  auch  schwer  zu  fasseh  ist,  hat  man  die  Spitze  flach  zuge- 
schliffen (Rust;  oder  sie  mit  lanz  enf  ÖrmigenSchneidenversehen. 
Die  Spitze  war  zweischneidig  (A.  Par^,  B.  Bell,  Willbars»  Arne- 
mann, Beer,  Langenbeck).  Diese  zweischneidigen,  lanzenfbrmigen, 
geraden  Nadeln  dringen  leicht  ein,  dienen  zum  Sehneiden  und  Drücken 
und  waren  lange  Zeit  die  gebräuchlichsten.  Im  Glauben,  die  Linae 
sicherer  fassen  zu  können,  versah  man  die  eine  Fläche  mit  einer  Furche 
oder  Höhle  (Schmalz,  Bri  sseau,  Petit,  Henkel,  ▼.  Ammon, 
Richter)  und  um  zu  tiefes  Eindringen  zu  vermeiden,  mit  einen  Köpf- 
chen am  Hals  der  Lanze  (Petit,  Günz,  Henkel,  Richter,  Himly). 
Eine  platte  und  eine  conveze  Fläche  hatten  die  geraden  Nadeln  von 
Taylor,  Sharp.  —  Um  mit  der  rechten  Hand  am  rechten  Auge  ope- 
riren  zu  können,  versahen  Heister,  B.  Bell  den  Stiel  mit  einem  ent- 
sprechenden Ausschnitt  oder  einer  Krilmmung,  welche  über  die  Nase  zu 
liegen  kömmt  Einschneidige  Lanzennadeln  wuMen  von  Heuermann, 
solche  mit  troicarförmiger  Spitze  von  Pott  angegeben. 

Die  gebogenen  Staarnadeln,  d.  i.  mit  mehr  oder  weniger  ge- 
bogener Spitze,  haben  wie  die  geraden  meist  eine  platte  zweischneidige 
Lanzenspitze.  Scarpa's  Nadel  ist  stark  gekrümmt  schmal,  und  hat  an 
der  concavtn  Seite  eine  lüttelgräte ,  die  in  zwei  Seitenflächen  abfüllt; 
schwächer  gekrümmt  sind  die  Nadeln  von  B.  Bell,  Ad.  Schmidt, 
Langenbeck,  Himly,  Adams,  Rosas,  Dupuytren,  v.  Wal- 
ther. Sie  unterscheiden  sich  theils  durch  den  Grad  der  Krfilmmang, 
theils  durch  die  Dimensionen  und  die  Form  der  Lanze. 

Die  zusammengesetzten  Instrumente  zur  Disloeation :  Doppel- 
.nadeln  von  Palucci,  Br ambilla,  v.  Hfibenthal,  die  Staamadel- 
'soheere  von  Wein  hold  sind  ganz  ausser  Gebrauch. 

Die  geraden  Staarnadeln  werden  heut  zu  Tage  selten  mehr 
zur  Disloeation  der  Linse  benutzt,  am  häufigsten  gebraucht  man  sie  cur 
Entfernung  fremder  Körper  aus  dem  Auge.  Die  gebräuchlichste  unter 
den  geraden  Nadeln  Ist  die  zweischneidige  LanzennadeL  Die  Lanze  ist 
etwas  über  1"*  laug,  an  beiden  Flächen  etwas  convez. 

Die  gebogene  Staarnadel  oder  Depressionsnadel  sei 
zweischneidig,  leicht  nach  der  Fläche  gebogen,  ungefähr  der  Krflmmnng 
der  vordem  Kapselwand  conform  ;  die  Flächen  seien  fast  eben  und  gehen 
vorne  allmählich  in  die  Spitze,  hinten  in  den  runden  Stiel  fiber,  der 
nicht  dicker  sein  darf,  als  der  Durchmesser  der  Lanze.  Die  Lanze  sei 
höchstens  'L*"  breit  und  1'/»'"  l^Qg*  I>as  Heft  trage  auf  der  Seite, 
welche  der  Gonvexität  der  Nadel  entspricht  eine  Marke. 

lian  bedient  sich  zur  Disloeation  fast  auschliesslich  der  gebogenen 
Nadeln  (in  Deutschland  der  myrtenblattförmigen  von  Himly  oder  J  Ong- 
ken,  in  Frankreich  und  England  der  von  Searpa  oder  Dupuytren), 
da  diese  viele  Vorzüge  vor  den  geraden  haben:  Man  verletzt  nicht  so 
leicht  beim  Vordringen  zur  Pupille  die  Iris  und  beim  Weiterschieben 
die  Cornea,  man  kann  mit  derselben  leichter  die  Kapsel  zerschneiden, 
Adhäsionen  trennen  und  die  Staarlinse  regieren,  d«  sieh  ihre  Oennvität 
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der  GonTexltSt  «ler  Linie  besser  ausohmiegft  and  sie  an  mehren  Punkten 
berührt.  Am  besten  hat  man  einige  Nadeln  von  yerschiedenen  Krfim- 
muogen  vorrätliig  und  wfihlt  diejenige,  deren  Krümmung  am  besten  der 
dos  Staares  entspricht. 

Als  „vorbereitende  Manöver '^  welche  bei  jeder 
Nadeloperation  durch  die  Sderotica  ihre  Anwendung  finden, 
gibt  Knete  folgende  an: 

„Der  Operateur  fasst  eine  gerade  oder  gebogene  Staar- 
nadel  mit  dem  Daumen,  Mittel-  und  Zeigefinger,  während  er 
den  Zeigfinger  entweder  einschlägt  oder  nach  Bequemlichkeit 
mit  dem  kleinen  Finger  auf  die  Wange  des  Kranken  legt, 
dann  zielt,  um  den  richtigen  Einstich  zu  gewinnen,  bis  ein 
bequemer  Moment  zum  Einstich  sich  zeigt  Der  Einstich 
durch  die  Sderotica  muss  wenigstens  2*"  vom  Rande  der 
Hornhaut  oder  bei  der  Keratonyxis  etwas  unterhalb  des 
Mittelpunktes  der  Cornea  gemacht  werden  und  zwar  bei  beiden 
Methoden  schräg  von  vorn  nach  hinten.  Nach  dem  Einstich 
wird  bei  der  Scleronyxis  die  Nadel  in  derselben  Richtung, 
etwa  1'"  tief  vorwärts  geschoben,  daraul  dreht  man  das  Heft 
der  Nadel  nach  der  Schläfe,  sucht  aber  nicht  mit  der  Nadel 
in  die  hintere  Augenkammer  zwischen  Iris  und  Linse  zu 
dringen,  weil  dieses  theils  nicht  wohl  thunlich,  theils  schädlich 
ist,  sondern  man  hält  sich  mit  der  Nadel,  deren  Spitze  nach 
hinten,  deren  Rücken  nach  vorn,  deren  Schneiden  nach  oben 
und  imten  gerichtet  sein  müssen  etwa  Vj"  "^o»  der  Uvea 
entfernt,  und  macht  darauf,  nachdem  die  Nadel  V/^ — 2'"  tief 
ins  Auge  gedrungen  ist,  mit  der  Schneide  desselben  einen 
perpendiculären  Schnitt  durch  den  äussern  seitlichen  Theil 
der  Zonala,  die  Linsenkapsel  bis  tief  herunter  in  die  Hya- 
loidea.  Jetzt  dringt  man  zwischen  vorderer  Kapsel  und  Linse 
so  weit  vorwärts,  bis  die  Spitze  der  Nadel  vor  der  Mitte 
der  Pupille  erscheint.  Darauf  dreht  man  die  Spitze  der 
gekrümmten  Nadel  nach  vorwärts,  durchsticht  die  vordere 
Kapsel  von  hinten  nach  vom  und  zerschneidet  durch  Bewe- 
gung der  Nadel  die  vordere  Kapsel  von  innen  nach  aussen  und 
von  oben  nach  unten,  so  dass  vier  Lappen  derselben  gebildet 
werden,  die  sich  dann  aufrollen  und  aus  dem  Bereich  der 
Pupille  Terschwinden. 

Sind  diese  vorbereitenden  Manöver  verrichtet,  so  schreitet 
man  dann  zur  eigentlichen  Dislocation  oder  Discision.*' 

Als  Qrüttde  dieser  vorbereitenden  Manöver  gibtRuete  an: 
„1}  Der  Schnitt  durch  den  seitlichen  Theil  der  Kapsel,  die 
Zonula  und  Hyaloidea  verhütet  die  Zerreissuijg  und  Zerrung 
dieser  Theile  und  bahnt  zugleich  der  Linse  bei  der  Depression 
und  Reolination  einen  Weg  in  den  Glaskörper,  den  sie  sich  sonst 
mit  grosser  Zerrung   und  Zerreissung  selbst  bahnen  müsste. 
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2)  HSlt  man  sich  mit  der  Nadel  zwischen  Kapsel  tmd  Lkite, 

so  läuft  man  nie  Gefahr,  Ciliarfortsätze  und  Iris  zu  -rerietzen. 

3)  Man  kann  auf  diese  Weise  leicht  und  eicher  die  vordere 
Kaspelwand  zerstückeln.  Dies  hat  den  doppelten  Yoriheil, 
dass  einestheils  kein  Nachstaar  entstehen  kann,  -weil  die  vier 
Lappen  der  Kapselwand  zusammenschrumpfen,  sich  um  den 
Ciliarkörper  legen  und  so  aus  dem  Umfang  der  Pupille  ent- 
fernt bleiben,  und  dass  anderntheils  der  Humor  aqueus  mit 
der  Linse  in  Berührung  kommt,  wodurch  selbst  hcu*te  Linsen 
etwas  aufgelöst  werden.  Ist  die  Linse  aus  ihrer  ursprüng- 
lichen Lage  entfernt ,  so  dringt  die  hintere  Kapselwand 
kugelförmig  in  den  Raum  hervor  und  füllt  diesen  theilweise 
wieder  aus,  der  übrige  Theil  wird  von  Humor  aqueus  ausgefüllt 

4)  Da  hier  alle  Verletzungen  durch  den  Schnitt  geschehen,  so 
sind  sie  bei  weitem  nicht  so  nachtheilig,  als  wenn  sie  durch 
einen  Riss  erfolgen.  5)  Das  Aufspiessen  der  Linse  ist  ent- 
weder nur  selten  der  Fall  oder  man  kann  durch  Zurückziehen 
der  Nadel  leicht  die  Linse  von  der  Nadel  abziehen«*' 


A.    DEPRESSION  DES  STAARES. 

Die  Depression  besteht  darin,  durch  einen  a\;Lf  den 
obem  Rand  der  Linse  angebrachten  Druck,  dieselbe  auf  den 
Boden  der  hintern  Augeukammer  in  den  Glaskörper  zu  ver- 
senken, so  dass  ihre  vordere  Fläche  nach  vorn,  ihxe  hintere 
nach  hinten  gerichtet  bleibt,  ihr  oberer  Band  nad).  Yorae  und 
oben,  ihr  unterer  nach  hinten  und  unten  zu  liegen  koount. 

Die  Depression  ist  wahrscheinlich  die  Uteste  der  Staar- 
Operationen,  da  schon  Celsus  dieselbe  ausführlich  beachreibt 

Je  nachdem  das  Instrument  durch  die  Sclerotioa  oder  die 
Cornea  eingeführt  wird,  unterscheidet  man  zwei  Arten: 

1)  Depressio  per  Scleronyxin. 

2}  Depressio  per  Keratonyxin. 

1.  DEPRESSION  DURCH  DIE  SCLEROTICA  (PER  SCliEROmrXIM.) 

Gewöhnliches  Verfahren  (nach  Jüngken).  Der 
Kranke ,  der  Operateur  und  der  Gehülfe  nehmen  die  oben 
angegebene  Stellung  ein.  Der  Operateur  fasst  die  gekrümmte 
Staamadel  wie  eine  Schreibfeder  (für  das  rechte  Auge  mit 
der  linken,  für  das  linke  Auge  mit  der  rechten  Hand),  atützt 
den  kleinen  Finger  auf  die  Schläfe  und  schlägt  4en  Biog- 
finger  ein.  Die  Nadel  wird  so  dem  Aage  genähert,  daas  das 
Heft  derselbea  nach  unten  «nd  aussen,  ihre  Convezität  nach 
oben  gewendet  ist  Die  Spitze  der  Nadel  wird  um  IVt'"  ^om 
äiusern  Rand  der  Cornea  entfernt  übeff  dvm  Q^erdurohmesser 
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messer  d««elb«n  tasah  dnroh  Sderotica,  ChorioMeä  tmd  Re- 
tina in  die  hintere  Augenkammer  eingestochen.  Ist  die  Na- 
delspitze durchgedrangen ,  so  hebt  man  das  Heft  und  dreht 
zugleich  die  Nadel  so,  dass  die.Convexität  nach  vorne,  die 
Goncayität  der  Lajizenspitze  nach  hinten  gerichtet  ist  und 
das  Instrument  eine  horizontale  Stellung  hat.  Man  erhebt 
nun  den  Griff  der  Nadel  leicht  und  etwas  gegen  die  Schläfe, 
so  dass  die  Spitze  um  den  untern  Band  der  Linse  herum  ge- 
ftilirt  wird  und  sich  zwischen  diese  und  die  Iris  lagern  kann. 
Anlagerung  oder  Adhäsionen  zwischen  der  Linsenkapsel  und 
Ins  kennen  diese  Bewegung  sehr  delicat  machen.  Die  Nadel 
wird  üi  die  horizontale  Stellung  zurückgeführt  und  von  aus- 
sen nach  innen  vorgeschoben,  bis  ihre  Spitze  hinter  der  Pu-» 
pille  erscheint  und  sich  dann  hinter  dem  innem  Rand  der 
Papille  verbirgt.  Man  gleitet  nun  mit  der  Nadelspitze  zum 
obem  Band  der  Linse,  so  dass  die  Goncavitat  der  Nadel  dem 
convexen  Linsemraade  anliegt  Dabei  vermeidet  man  sorg- 
fältig Verletzungen  des  Giliarkörpera  und  das  Abgleiten  der 
Nadel  ziAch  hinten.  Durch  einige  hebelartige  Bewegungen 
mit  der  Nadel,  indem  man  den  Griff  etwas  erhebt,  wodurch 
die  Spitze  auf  die  Linse  drückt,  überzeugt  man  sich,  ob  die- 
selbe dem  Druck  nachgibt  und  aus  ihrer  Lage  weicht.  Ist 
dies  der  Fan,  so  drückt  man  sie  durch  fortgesetzte  hebelartige 
Bewegungen  gerade  nach  abwärts,  in  den  Grund  des  Auges, 
bis  der  obere  Band  derselben  in  gleicher  Hohe  mit  dem  un- 
tern Band  der  Pupille  steht  Die  Nadel  wird  nun  so.  um 
ibre  AxfO  gedreht,  dass  die  ooncave  Fläche  derselben  auf  den 
Linsenrand  zu  liegen  kömmt  und  man  drückt  nun  die  Linse 
80  tief  als  mdglioh  in  den  Glaskörper  hinab.  Ist  das  Hinab^ 
drücken  der. Linse  gelungen,  so  hlUt  man  die  Linse  einige 
Angenblißke  in  der  Tiefe  des  Auges  feit,  am  da«  Wiederauf- 
steigen  derselben  zu  verhinderti,  Indem  der  Glaskörper  Zeit 
^t,  sich  über  die  deprimirte  Linse  herübetzulegen.  Man  zieht 
dann  die  Nadel  etwas  zurück  und  wartet,  ob  die  Linse  nicht 
^eder  au&teigt,  ist  dies  nicht  der  Fall,  so  bringt  man  die 
Nadel  in  horizontale  Richtung  und  zieht  sie  in  derselben 
Weise,  vde  sie  eingeführt  wurde,  aus  dem  Auge.  * 

Bemerkt  man  Tor  dem  Ausziehen  der  Nadel  das  Wieder- 
auüsteigen  der  Linse,  so  sucht  man  sie  wieder  und  etwas 
tiefer  zu  versenken. 

Das  angegebene  Verfahren  stimmt  im  WesentUohen  mit 
dem  ursprünglichen  Verfahren  von  OelsusÜbercan  und  Wilh. 
Salieeto,  Guy  de  Chauliac,  Fabr.  ab  Aquapen- 
dente,  A.-Par^,  F.  Hildanus,  Brisseau,  Albinus, 
B.  Bell,  Jüngken  u.  A.  operirten  in  dieser  Weise,  indem 
sie. den  Staar  gerade  nach  abwftrts  za  drücken  suchten. 
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Der  unprüBgHche  fimstichspiiBk^  wiur4e  ^onMfA^  •»• 
gegeben,  IV4 — 2'"  vom  Rand  der  Comed  und  V»"-l"'  imtei 
und  ^/^**'  über  dem  Querdorchmesseir  des  Ao^gw» 

Pourfour  du  Petit  sehlug  ror,  vor  der  Depression 
die  hintere  Wand  der  Kapsel  einzuschneiden.  Abulcasem, 
Perrein,  St.  Yves,  Henkel  u.  A.  schnitte];  achon  früher 
die  hintere  Wand  in  verschiedenen  Richtungen  ein,  Tousse 
schnitt  vorher  die  vordere  Wand  ein,  Benedict  zerschneidet 
den  untern  Rand  der  Kapsel. 

Taylor  führte  durch  einen  Längsschnitt  eine  plajacon* 
vexe  Nadel  ein  und  drückte  sie  unter  dem  Kapselraad  in  den 
Glaskörper,  um  Platz  für  die  Linse  zu  machen,  die  er  dann 
hinabdrückte.     Aehnlich  verfährt  Bretonneau. 

Richter  suchte  die  Linse  so  hinabzudnlokea,  dass  die 
vordere  Fläche  nach  unten  und  ei^was  na^  vome,  ilire  hin- 
tere Fläche  nach  oben  und  hinten  gekehrt  sein  soll. 

Langenbeck  suchte  die  Linse  zu  verziehen,  d.  h,  vor- 
wärts zu  drücken,  so  dass  ihr  oberer  Rand  nach  ausseu  und 
vom,  ihr  unterer  Rand  nach  hinten  gerichtet  war. 

Rust  sticht  seine  Kadel  wagrecht  ein,  spiesst  die  Linse 
in  der  Mitte  ihrer  Wölbung  an  und  senkt  sie  nun  gegen  den 
Boden  des  Auges. 

Ruete  verfährt  nach  seinen  vorbereite&den  ManSvem 
wie  Jüngken.  Die  Zerstückelung  der  Linsenkapsel  hält  er 
für  sehr  wichtig,  um  die  Entstehung  eines  Nachstaares  zu 
verhütend  Er  schlägt  aueh  vor,  bei  sehr  vuluerabelzi  Augen 
di«  Operation  ä  deux  temps  au  machen;  man  zerstückelt z. B. 
durch  die  Cornea  erst  die  vordere  Linsenkapsel ,  lllsst  dann 
dem  Kranken  eimrige  Wochen  Ruhe  und  macht  dann  die  De- 
pression, RediiiatioQ  oder  Discision  durch  die  Sclerotica. 

Ueble  Ereignisse  bei  der  Operation  sind:  stärkere 
Verwachsungen  der  Linse  mit  der  Linsenkapsel  oder  letzterer 
mit  der  Lris.  Man  versuche  mit  der  Schneide  der  Nadel  die 
Adhäsionen  zu  trennen;  sind  dieselben  aber  zu  bedeutend«  so 
muss  man  die  Irideutomie  machen. 

Fällt  während  der  Operation  die  Linse  in  die  vordere 
Augenkammer,  so  entferne  man  sie  sogleich  durch  den  Hom- 
hautschnitt;  eben  so  entschliesst  man  sich  zur  Extraction, 
wenn  die  Depression ,  Reklination  o(^r  Discision  okät  ge- 
Ungeu  will.  Steigt  die  Ijinse  immer  wieder  in  die  Heh«^  was 
meist  die  Folge  von  Verwachsung  derselben  jxat  der  hintern 
Kapsel  wand  ist,  so  suche  man  die  Adhäsiozien  «n  tf^T>T)^  jjt 
äem  mi^n  mit  der  Nadel  um  die  hintere  Fläche  d^t  Linse 
herum  geht  (s.  üble  Ereignisse  bei  der  Dislocation  überhaopt)^ 


Die  Depression  des  Staares  durch  die  Go^rneft 
wurde  todl  Langenbeck,  v.  Waltiier,  Montain,  Rosa« 
zwar  ausgeführt,  hat  aber  nie  Eingang  gefunden  und  wird 
heutzutage  gar  nicht  mehr  geübt. 

L'angenbeck  machte  diese  Depression  gegen  dieUreÄ 
hin,  um  den  Glaskörper  zu  schonen,  t.  Walther,  Mon- 
tain u.  A.  nahmen  die  Operation  in  zwei  Zeiten  tot,  d.  h. 
sie  dislocirten  zuerst  nur  die  Linse  und  machten  nach  eini- 
gen Tagen  abermals  die  Keratonyxis  und  deprimirten  nun  erst 

Bosas  gebraucht  eine  wenig  gebogene  zweischneidige 
Nadel,  durchsticht  die  Cornea  mitten  zwischen  dem  Centrum 
und  ihrem  Süssem  untern  Rand,  so  das«  die  OonTexit&t  «chJef 
gegen  die  Nasenwurzel,  die  Concavit'ät  gegen  die  Schläfe 
gerichtet  ist  und  voUfUhrt  die  Depression  nach  den  gewohn- 
lichen Regeln.  Gelingt  die  Depression  nicht,  so  geht  «r  mtt 
der  Concavitat  der  Nadel  um  den  Rand  der  Linse,  legt  die- 
selbe gegen  den  obem  Rand  des  Staares  nnd  sucht  ihn  nach 
Yome  umzustürzen,  so  dass  die  Tordere  Fittche  nach  unten 
quer  hinter  die  Iris  ^u  liegen  kOfmm#. 

Die  Depression  des  Staares  ist  überhaupt  nicht  leicht 
T'öUig  rein  auszuführen,  d.  h.  die  Linse  wird  selten  senkrecht 
nach  abwärts  oder  seitwärts  zu  drücken  sein,  ohne  zugleich 
etwas  um  ihre  Queraxe  gedreht  zu  werden  und  die  meisten 
Fälle  von  sogenannter  Depression  werden  mehr  oder  weniger 
der  Beclination  zuzuzählen  sein.  Man  zieht  daher  i^fi  All- 
gemeinen die  Reclination  der  Depression  vor. 

B.    BEGLINATXON  DES  STAARES. 

Die  Reclination,  Umdrehung  x)de^  UmLp,gttng 
des  Staares  besteht  darin,  dass  die  l^inse  um  ihr?  ,QueraqF)9 
gedreht  wird,  so  dass  ihre  vordere  Fläche  n^ch  obeuj  ihc^ 
hintere  nach  unten  zu  liegen  konimt;  ihr  oberer  Raj^d  ist 
dann  nach  hinten,    ihr   unteiler  Rand   nach   vorne   gerichtet 

Die  Operation ,  wurde  zuerst  .durch  Gün^  (i-*50^  vor- 
geschlagen, aber  erst  (1785}  als  besondere  Methode  der  Nadelr 
Operation  durch  v.  Villburg  in  die  Praxis  eingeführt. 
Scarpa  modificirte  (1803)  das  Verfahren,  indem  er  die  Linse 
seitwärts  in  den  Glaskörper  ungetähr  zwischen  den  M.  rectus 
extemus  und  inferior  versenkte. 

Die  Reclination  kann  in  allen  Fällen  von  harten 
Linsenstaaren  angewendet  werden,  wo  die  Kapsel  nicht  getn^b^ 
ist,  obwohl  Himly  sie  auch  auf  die  Fälle  von  KupselUnaenr 
staaren  imsgedehnt  wiase^  yrüL 
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Die  Vorzüge  der  Reclination  vor  der  Depression 
.eind:  Der  Staar  läset  sich  sicherer  faasen  und  entfernen  und 
steigt  nicht  so  leicht  wieder  auf,  da  der  Glaskörper  ihn  ringsum 
überragt,  man  gleitet  nicht  so  leicht  von  der  Lanse  ab,  da 
sich  die  Nadel  der  LinsenüAche  und  nicht  dem  obem  Bande 
anlegt  und  läuft  weniger  Gefahr,  die  Iris  zu  verletzen. 

Die  Operation  kann,  wie  die  Depression,  nach  zwei 
Methoden  verrichtet  werden,  je  nachdem  man  durch  die  Scle- 
.rotica  oder  Cornea  das  Instrument  eintührt. 

Dieses  besteht  aus  einer  Staamadel,  wie  zur  Depression. 
Man  zieht  auch  hier  eine  gekrümmte  vor. 

L    RECLINATION  DURCH  DIE  8CLEB0TICA.  —  SCLSBONTZIS. 

Die  Vorbereitungen  zur  Operation,  Stellung  des  Kranken, 
des  Operateurs  und  der  Gehülfen  sind  die  oben  angegebenen. 
Zur  Fixirung  des  Augapfels  kann  man  sich  eines  Häkchens, 
einer  Pincette  u.  dgl.  bedienen. 

Verfahren  von  Willburg*  Umlegen  der  Linse  senk- 
recht hinab  in  den  Glaskörper.  Ein-  und  Ausführen  der  Nadel 
werden  wie  bei  der  Depression  vorgenonunen.  Anstatt  aber 
die  gerade  Nadel  auf  den  obem  Rand  der  Linse  zu  legen, 
führt  man  sie ,  die  eine  Fläche  nach  vorn ,  die  andere  nach 
rückwärts  gekehrt  zwischen  Uvea  und  vorderer  Kapselwand 
fort.  Hierauf  legt  man  sie  gegen  die  Mitte  der  letztem  und 
drückt  mit  ihr  Linse  und  Kapsel  erst  etwas  rückwärts,  indem 
man  das  Heft  der  Nadel  nach  vom  bewegt.  Dann  richtet 
man  die  Spitze  etwas  höher,  näher  dem  obem  Linsenrand 
und  drückt  nun  den  obem  TheU  der  Linse  nach  unten  und 
hinten  hinab,  so  dass  sie,  der  obere  Rand  nach  hinten,  der 
untere  nach  vom  hin,  die  hintere  Fläche  nach  unten,  die 
vordere  nach  oben  gekehrt  in  der  Tiefe  des  theÜweise  zer- 
drückten Glaskörpers,  von  ihm  rings  eingeschlossen  und  über- 
wölbt, zu  liegen  kommt. 

Verfahren  von  Soarpa.  Umlegen  der  Linse  seitwärts 
hinab  in  den  Glaskörper. 

Reclinatio  lateralis.  Er  führt  seine  stark  gekrünunte 
H^adel  mit  der  trokarförmigen  Spitze  mit  der  Convexität  aa 
die  obere.  Seite  der  verdunkelten  Linse ,  drückt  mit  ihr  diese 
ein  wenig  von  oben  nach  unten  nieder  und  bringt  zu  gleicher 
Zeit  die  Spitze  sorgfältig  zwischen  Linse  und  CUiarkÖrper,  so 
dass  dieselbe  zwischen  Iris  und  Kapsel  in  der  Pupille  erscheint 
Dann  stosst  der  Operateur  die  nach  hinten  gebogene  und  dem 
innem  Augenwinkel  zugekehrte  Spitze  mit  Vorsicht  so  weit 
zwischen  Iris  und  Kaspel  vor,  dass  sie  über  den  Mittelpunkt 
der  verdunkelten  Linse    hinaus  so   weit   als   möglich  an  den 
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Band  der  Linse  naeh  dem  iimem  Augenwinkel  su  liegen  k^mmt 
Jetzt  dreht  der  Operateur  den  Handgriff  des  Instrumentes  nooh 
weiter  naoh  sich  zu  xmd  drückt  die  gebogene  Spitee  desselben 
dadurch  fest  in  die  yordere  Fläche  der  Kapsel  und  zugleich 
in  die  feste  Substanz  der  Linse.  Durch  eine  Bewegung  der 
Nadel  in  einem  Kreisbogen  bringt  er  die  Linse  aus  derSehaxe,. 
zerreifist  die  vordere  Fläche  der  Kapsel  und  senkt  die  Xiinse 
so  tief  in  den  Glaskörper,  dass  die  Pupille  Tollkommen 
frei  ist. 

Die  Modificationen  dieser  beiden  ursprünglichen  Verfahren 
betreffen  die  Wahl  des  Instrumentes,  des  Einstichspunktes  und 
der  Bichtung,  nach  welcher  die  Ldnse  verdrängt  wird. 

Himly  bedient  sich  seiner  gekrümmten  Nadel,  sticht 
dieselbe,  mit  der  convexen  Fläche  nach  oben,  mit  der  con- 
caven  nach  unten  gekehrt  1'^'  vom  Homhautrande  und  etwas 
über  dem  Horizontaldurchmesser  der  Cornea,  in  einer  Bogen- 
linie  schräg  nach  oben  und  hinten  in  den  Augapfel,  führt 
dieselbe ,  die  concaVe  Flache  nach  unten  gekehrt ,  über  den 
obem  Rand  der  Linse  vor  die  vordere  Wand  der  Kapsel  und 
dreht  sie  so,  dass  die  concave  Fläche  gegen  den  Staat  ge- 
richtet ist.  Die  Spitze  des  Instrumentes,  nach  hinten  gekehrti 
liegt,  hinter  der  Mitte  der  Pupille.  Dann  schiebt  er  das  In- 
stnunent  noch  etwas  weiter  gegen  den  Innern  Augenwinkel 
fort,  bis  die  Spitze  hinter  dem  Innern  Rand  der  Pupille  an- 
gelangt ist  und  drückt  nach  rückwärts  etwas  auf  den  Staar, 
um  sich  zu  überzeugen ,  ob  Adhäsionen  der  vordem  Kaspel- 
wand  mit  der  Iris  vorhanden  sind,  was  man  daran  erkeimt, 
dass  die  Iris  dem  Druck  nach  hinten  folgt.  Zerreissen  die 
Adhäsionen  nicht,  so  werden  sie  durch  die  Schneide  der  Nadel 
getrennt.  Darauf  legt  er  die  Nadel  im  obem  Drittel  der 
Linse  mit  der  concaven  Fläche  gegen  die  Kapsel  imd  drückt 
sie  sammt  der  Linse  rückwärts,  aufwärtis  und  abwärts,  i^dem 
er  das  Heft  in  der  Diagonale  etwas  gegen  die  Nasenwurzel  zu 
in  die  Höhe  hebt,  bis  die  Pupille  frei  ist  Dann  dreht  er  die 
Nadel  halb  nm  ihre  Axe  nach  vom,  imd  drückt  mit  der  con- 
vexen Fläche  derselben  auf  den  reclinirten  Staar.  Nachdem 
er  sich  tiberzeugt  hat,  dass  die  Linse  nicht  wieder  aufsteigt, 
entfernt  er  die  Nadel  aus  dem  Auge  in  derselben  Richtung, 
in  welcher  sie  eingeführt  wurde. 

Beer  bedient  sich  seiner  geraden  Nadel,  bringt  sie  vor 
die  vordere  Kaspelwand,  so  dass  ihre  Spitze  etwas  hinter  dem 
innem  Rand  der  PupUle  versteckt  ist,  hebt  dann  das  Heft  in 
einer  Diagonalrichtung  nach  vorne  auf,  damit  der  Staar  dem 
Druck  der  Nadelfläche  nach  unten  und  aussen  in  den  Grund 
des  Auges  folgen  und.umg^l^  werd«Q  mpss. 
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l^äch'^.  Willbbrgfl  Yetfuihreno^rlrt«!)  JueeUf,  Schi- 
ff rl!  mit  einer  geraden  zweischneidigen  Nadel,  welche  sie 
Yon  der  hintern  Linsenfläche  nm  den  oberen  Rand  zur  Yor- 
dem  FIEcli«»  der  Linse  fShrfeen. 

Weinhold  gebraucht  zur  Redination  scinö  Staarnadel- 
ercheere,  um  die  Linse  mit  der  Kapsel  vom  Ciliark5rper  zu 
trennen.  Das  compUcirte  und  verletzende  Verfahren  hat  keine 
Nachahmung  gefcmden. 

Das  gebräuchlichste  Verfahren  ist  das  nach  Scarpa, 
von  Himlyu.  A.  modifioirt  Nur  wählt  maa,  wiö  Jüngken, 
Bieffenbaeh,  Ruete,  Arlt,  doa  Einstiobspunkt  1^/^—2**' 
hinter  dem  Hornhautamd  und  ^/f— 1'"  untetf  dem  horizontalBn 
Durchmesser  des  Augapfels,  wie  bei  der  Depression. 

Kuete  schneidet  durch  seine  vorbereitenden  Manöver 
zuerst  die  Kapsel  ein  und  vollführt  dann  die  Reclination  wie 
Himly. 

i.    RfiCLlNATION  DÜBCH  DIB  HORNHAUT.    —    KBRATONTXIS. 

Uttter ' dem  Nättien  Keratonyxis  wurde  diese  Operation 
zuerst  (1806)  von  Buchhorn  n&her  beschrieben  und  hatte 
in  kurzer  Zeit  Eingang  und  grosse  Verbreitung  geftind^i. 

Sie  wutde  zuerst  von  Langenbeck  am  Lebenden  ver- 
flclitet  und  fand  an  v.  Walther,  B.  v.  Siebold,  Beck, 
t.  Textor,  Jfingken,  Montain,  Fauve,  Canella, 
Baratta  ji.  A.  eifrige  Verehrer.  Do<Jh  blieben  nur  Wenige 
derselben  (Jüiigken,  v.  Textor)  ihre  treuen  Anhänger, 
mehre  haben  dieselbe  wieder  verlassen.  Heut  zu  Tage  wird 
die  im  Allgemeinen  nur  selten  geübt  Viele  Ophthalmologen 
(Himly,  Arlt,  Ruete)  verwerfen  dieselbe  völlig. 

Als  Vorzüge  der  Keratonyxis  hat  man  geltend  gemacht: 
l)  Die  Verwundung  ist  eine  geringere,  da  man  nur  eine  und 
zwar  unempfindliche  Haut  durchsticht ,  wahrend  man  bei  der 
Scleronyxis  deren  drei  verletzt.  2)  Die  Operation  ist  leichter 
und  sicherer  auszuführen,  da  man  durch  die  Kadel  den  Aug- 
apfel fixiren,  beide  Augen  mit  der  rechten  Hand  operiren 
und  die  Nadel  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  übersehen  kann, 
ä)  Verletzungen  der  Iris  sollen  seltener  sein. 

Als  überwiegende  Nachtheile  wurden  vondenGeg- 
nehi  geltend  gemaät:  1)  Verletzungen  der  Iris  sind  h&ufiger, 
da  dieselbe  sich  oft  plötzlich  verengt,  trotz  Vorhergegangener 
künstlicher  Erweiterung.  Bei  enger  Pupille  und  grosser  Un- 
iHihe  der  Augen  ist  die  Keratonyxis  überhaupt  nicht  zu  ma« 
äien.  2)  Die  Operadoft  erreicht  weuiger  sicher  ihröa  Zweck, 
da  die  Bewegungen  dtft  Nadel  tticht  immer  ausgiebig  g«nug 
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genacM  wferd^h  können ,  -tRibeqnem  für  di6  Hand  sind  und 
die  AdkSsionea  der  Kapsel  nicht  so  gut  zu  trennen  sind. 
8)  M«n  Tenleokt  «i6h  das  Lkht  und  den  Blick  ins  Auge 
darcli  die  eigene  Hand.  4)  Die  Hornkautwunde  hinteriässt 
eine  Terdunkeinde  Narbe.  6)  Es  entstehen  öfter  seretijrende 
üntKÜndangea,  die  Liiae  -wird  leicht  aufgespiesst  und  fällt  in 
die  Tordere  Augenkammer^ 

Die  Vorbereitungen  zur  Operation  stimmen  mit  denen 
zur  Depression  (s.  ob.)  überein.  Die  Pupille  wird  vorher 
durch  Belladonna,  Hyoscyamüs,  Atropin  u.  dgl.  erweitert. 
Man  bedarf  einer  geraden  oder  gekrümmten  gewöhnlichen 
Staamadel. 

Besondere  Keratonyzisnadeln  worden  von  Bnehhorn,  Lan- 
genbeek,  y.  Walther,  V.  Gr£fe,  Blasius  a.  A  angegeben.  Sie 
rind  all»  laehr  oder  weniger  gekrttmmt  und  zweiaehneidig.  Die  Nadel 
Ton  Lanffenbeekist  fein,  mit  mftsaig  gebogener  und  schmaler SpItJte, 
deren  zwei  Schneidan  sehr  kurz  sind  und  allmählich  in  den  Stiel  über- 
gehen. Die  Ton  r.  Walt  her  lilt  sehr  wenig  gebogen,  die  vonBIasluB 
S  fBitnig  gekrttmmt  —  Von  den  gewöhnlichen  Staamadel  wurden  gerade 
(▼onBear,  Benedikt,  Chelins,  v.  Textor)  hKufiger  aber  ge- 
krümmte (.von  ▼.  Siebold,  Jüngken,  Rosas  u.  A  )  angewandt 

Yerlahren  von  Langen b eck.  £r  fasst  seine  Nadel 
wie  eine  Schreibfeder  mit  den  drei  ersten  Fingern  der  rechten 
Hand  und  legt  ihre  conveze  Fläche  auf  den  Zeigefinger  der 
Unken)  deren  Mittelfinger  das  untere  Augenlid  herabzieht,  ge- 
rade in  den  Suleus  des  kurz  abgeschnittenen  Nagels.  Hierauf 
wendet  er  das  Heft  fast  senkrecht  nach  oben  und  sticht  die 
Spitze  1  —  2"'  über  dem  untern  Rand  der  erweiterten  Pupille 
und  im  Yertioaldurchmesser  der  Hornhaut  durch,  indem  er  das 
Heft  etwas  senkt,  rasch,  damit  der  Humor  aqueus  nicht  aus- 
fliesse  und  die  Cornea  nicht  ausammenfalle. 

Auf  diese  Weise  gesehieht  die  Durobbohrong  durch  einen 
etwas  bogenförmig  geführten  Stich.  Auf  dem  Finger  wird 
nun  das  Inetrament  naoh  weiter  durch  die  Papille  nach  hin- 
ten vnd  oben  geschoben,  die  eönvexe  Flftohe*  in  der  Mitte 
deä  Staäres  gegen  seinen  obem  Band  gelegt,  durch  wieder^ 
holten  nlisigen  Druck  der  Staar  etwas  zu  loeen  gesucht  und 
endUoh  dliroh  Heben  des  Hettcs  gegAn  die  Stirn  des  Kranken 
hin  und  durch  gleichseitigen  Druck  nach  hinten  Nadelspitze 
-und  Staar  hebdförmig  so  hinter  den  Band  der  erweiterten 
Papille  gesenkt,  chas  der  Staar  mit  seiner  vordem  Flüche 
nach  oben,  mit  seinem  aalem  Band  muh  Tom  gekehrt  mög- 
lichst zwischen  M.  rectus  Inf.  und  extemus  hinter  der  Iris 
zu  liegen  kommt  Jetzt  ISsst  man  die  Nadel  einige  Augen- 
blicke auf  dem  Staare  ruhen ,  zieht  sie  dann  zum  Versuche 
etwas  zurück  und  nach  oben,  reclinlrt,  wenn  er  wieder  auf- 
8tt^^.S(^lto,  SmAbetinals  und  ciebt  anlotat  dib  Nadel  wUdt« 
«w  dm  Joi^  wie  <de  eingoMohttk  wurdet 


Jüngken  stiebt  die  Nadel  eine  gfote  halbe  Linia 
der  Mitte  der  Hornhaut  ein  und  operirt  dben  so,  ▼.  Walther 
räth,  den  Einstich  etwas  unter  dam  Querdurehmesser  der 
Hornhaut  zu  machen. 

Ruete  zerstückelt  vorher  die  Kapsel  durch  einen  senk- 
rechten und  einen  horizontalen  Schnitt,  schiebt  die  con- 
cave  Flftche  der  Nadel  gegen  den  obem  Band  der  Linse  und 
hebt  das  Heft  der  NadS  langsam  und  hebelfdrmig  gegen  die 
Stirn  des  Kranken,  wodurch  die  Linse  um  ihre  Queraxe  ge- 
dreht wird.  Man  ruht  nun  einige  Augenblicke,  dreht  dann 
die  Spitze  der  Nadel  nach  oben  und  Yollendet  den  Druck  mit 
der  Convexität. 

Mit  einer  geraden  Staarnadel  wird  die  Operation 
in  folgender  Weise  verrichtet: 

Der  Operateur  fasst  die  Nadel  mit  auf-  und  abwärts  ge- 
richteter Schneide  wie  eine  Schreibfeder,  stfitzt  den  kleinen 
Finger  auf  das  Wangenbein,  wenn  er  am  linken  Auge,  oder 
auf  die  Seite  der  Nase,  wenn  er  am  rechten  Auge  opeiirtund 
dringt  rasch  durch  die  Mitte  der  Hornhaut  (oder  etwas  unter 
derselben}  ein.  Man  legt  nun  eine  Flache  der  Nadel,  nach- 
dem man  sie  1/4  um  ihre  Axe  gedreht,  nahe  dem  obem 
Sand  der  Linse  an,  legt  diese  von  vorne  nach  hinten  um  und 
drückt  sie  nach  abwärts. 

Ein  eig e n  thü ml iohes  Verfahren  schlägt  Pauli  vor. 
Um  Druck  und  Quetschung  derHyaloidea  zu  vermeiden,  rath 
er,  dieselbe  oben  einzuschneiden  und  die  Linse  nach  innen 
und  oben  in  den  eingeschnittenen  Glaskörper  zu  dialociren. 
Er  sticht  eine  gekrümmte  zweischneidige  Nadel  durch  die 
Mitte  der  Hornhaut  und  dringt,  die  Gonvexität  der  Nadel  der 
Linse  zugekehrt,  zum  obem  Rand,  dreht  nun  die  Nadel  halb 
um  ihre  Axe,  so  dass  die  Oonoavltät  auf  den  Linsenrand  zu 
liegen  kommt  und  macht  über  diesem  einen  naheen  halb- 
mondförmigen Schnitt  in  den  Glaskörper ,  der  so  gross  oder 
etwas  grösser  sein  muas  als  die  Linse.  Nachdem  er  einen 
Augenblick  gewartet ,  aieht  er  die  Nadel  in  die  vordere  An- 
genkammer  zurück  ^  schiebt  ihre  Spitze  durch  Heben  doB 
Griffes  unter  den  untten  Linsenraad  und  drückt  durch  Senkung 
des  Heltes  Linse  imd  Kapsel  nach  innen  und  oben  in  den 
eingeschnittenen  Glaskörper  -  hinauf.  Der  Staar  soll ,  da  er 
«pezifisoh  leichter  als  die  Glasflüasigkeit  sei^  da  liegea  bleiben. 

Das  Yerfahren  hat  keind  Nachahmung  gefunden. 

Unter  dem  Namen 

3.    DEPBESSIO-RBCLINATIO 

Bohlftgt  Jüagkeikv  eine  je&gemb  Methode  der  Disioealion  vor, 
welche  er  in  den  F&Usb  venSehitoli  mo  JÄnae  und  Kapsel  y» 


dimfc^t  sind  «tidltetara  voUatiKiicUg  ««ii»  ^dcnr  XJmiiBi^  der 
PnpiUe  SU  entfernen  ist 

Vorbereitungen  nnd  SteHnng  dee  Kranken,  dee  Operateurs 
und  der  Gehülfen   sind  die  gewöhnlichen. 

I>er  Operateur  sticht  die  gekrümmte  Staamadeli  mit  der 
concaven  Fläche  nach  unten  gewendet  1 V4'"  T^m  Homhautrand, 
*/«'"  über  dem  horizontalen  Durchmesser  des  Auges  durdi  die( 
Sclerotica,  wendet  dann  die  Convexität  des  Instrumentes  nach 
vom  gegen  die  hintere  Fläche  der  Iris  und  schiebt  die  Nadel  wie 
cur  Depression  so  weit  in  die  hintere  Augenkammer,  bis  die 
stftrkBte  Breite  der  Spitze  in  der  Pupille  erscheint  Bann  gleitet 
man  zum  obem  Rand  der  Linse  und  dislocirt  dieselbe  durch 
bebelartige  Bewegungen  des  Instrumentes,  nach  .d^m  Grunde  des 
Auges  zn.  Es  kommt  hiebei  blos  darauf  an,  dass  die  yordere 
Kjipeelwa&d  Tollsföndig  losgerissen  wei'de.  Di^'  O^ration  wird 
dann  so  laaffe  ibrtgesetzt,  bis  der  obere  Hand  der  Linsein  gleicher 
Hdhe  mH  dem  untern  Rand  der  Pupille  steht  Man  erheMr 
dann  die  Spitse  der  Nadel,  nm  die  Linse  wieder  etwas  auf- 
steigen SU  lassen,  zieht  die  Nadd  etwas  ans  dem  Auge  her* 
Tor  Tind  dreht  sie  so  vwischen  den  Fingern,  dass  ihre  convexe 
Flttdae  wieder  der  hintem  Fläche  der  Ins  zugekehrt  ist  und 
die  Conoavität  auf  das  obere  Drittel  der  vordem  Flttohe  des 
StanceB  zn  liegen  kommt,  und  vollendet  so  die  Beolination. 

Ueble  Ereignisse  bei  der  Pislocation:    1)  Der 
rid&iige  Ebstichspunkt  ist  verfehlt,   so  dass  es  unmöglich  ist, 
die  Operation  zu  vollenden.  —  Man  äiehe  die  Kader  aus  und 
mache  einen  bessern  Einstich.    Gleitet  die  Nadel  durdi  grosse 
Unmhe  des  Auges  heraus,    so  versehiebe  man   entweder  die 
Operation  (Ghelins)  oder  wiederhole  das  Manöver.     2)  Das 
Auge  iat  unruhig  und  wird  verdreht,   so  dass  man  die  Nadel 
niohi  mehr  übersehen   kann.  —  Miw  suche  den  Bewegungen 
des  Auges  mit.  der  Nadel  zu  folgeik  und  ermesse , .  ob  man 
vonichtige  Dialooationsbewegttngen   machen   oder   lieber  die 
Operation  aufgeben  soll  (Chelius)w     a)  Die  Pupille  verengt 
sich  plötzlich  (bei  Keratonyxis).  —  Man  aoche  sie  durch  Be- 
sehattong  zu  erweitem ;-  gelingt  dies  nicht ,   so  operire  man 
•plter  nach  einer  andern  Methode.  4)  Die  Iris  ist  verletzt,  es 
eatateht  stadce  Blutung  im  Avge.  -**  Man  vollende  die  Opera- 
tion   und   wende   nach    derselben   die    geeigneten  Mittel  an« 
5)  let  der  Staar  weich  und  flüssig,  die  Diagnose  also  verfehlt, 
00    »adie  man  eegleioh  die  D^cision.    6)  Die  Linse  wird 
aufgetpiest  —  Man   ziehe    die  Nadel    lanesam  bis  zur  Mitte 
ihrer  fcrOmmung  aius  der  Wunde  nnd   schiebe  tle  vorsichtig 
von  neuem  ein.   7)  Die  Linse  ist  in  die  vordere  AugetdLamiiiier 
geliaHen.  «^MsmmaolildieBKAtactkm,  wenn  das  Zurttekbrfngen 
ia   di4  hintew  JLpjgenkfcifinier :  ndi .  der  Jiadel  akht.' gelingt^ 


wieder  aul  Man  mache  die  Discision.'  Steift  «ie  «ptter  lA 
Folge  Ton  Efechäitonmg  oäev  Evteutsdung  «ni^  eo  maolio  man 
später  eine  andere  Operation,  10)  Bei  Husten,  firteeckea^ 
Augenlidkrampt,  Aufspringen  des  Kranken,  oder  wenn  der 
Öehülfe  ttnvorsichtiger  Weise  das  Augenlid  fallen  lasst,  halte 
ia%Ji  mit  der  Operation  so  lange  ein,  bis  die  Zufalle  beseitigt 
Sind.     Ohnmacht  gibt  kein  Hindemiss  der  Operation  ab. 

Nachfolgende  Entzündungen,  Erbrechen,  B>ampf  u.  dgl. 
werden  durch  entsprechende  antiphlogistische  oder  narcotisdie 
Mittel  ;su  beseitigen  gesucht. 

n.    MSOISION  DES  STAABES. 

Die  Disoision  oder  Zerstückelung  des  Staares  be- 
steht darin,  dfss  man  die  Kapsel  ansticht  oder  einschneidet 
und  dem  Humor  aqueus  Zutritt  zur  linse  versdiafft,  oder 
letztere  selbst  in  verschiedenen  Richtungen  zen<shnei€l«t ,  um 
ihre  Auflösung  s«  befördern« 

Die  DiBoieion  wird  nur  bei  weiohen  Statten  gtü^  übri- 
Ifens  geben  kindliches  Altern  grosse  Unml^e  des  Krankea  und 
der  Augen,  tiefliegende  Augen  und  enge  .Atigenlidapalteii, 
grosse  y  ulnerabilit&t  der  Augen,  Unstllnde,  welche  den  £niik«n 
gute  Pflege  und  Ruhe  versagen,  und  die  Fälle,  wo  nach  voll- 
zogener Depression  und  Redination  die  Linse  immer  wieder 
aiusfeigt,  besondere  Indicationen  zur  Operation. 

Dagegen  operirt  man  nicht  durch  die  Discisioa  in  sehr 
hohem  Alter,  wo  die  Autsaugung  sehr  langsam  od^  g^c  nicht 
erfolgt,  bei  harten  Staaren,  Entartung  der  Kapsel  und  starker 
Yerwaehsung  und  Entartung  des  Linsen$ystemB. 

Ais  ihre  Y ortheile  hat  man  die  leichte  Auefilhrborkeit 
und  die  Unrndglichkeit,  dass  der  Staar  wieder  aiöfttaigt  gegen- 
über der  Reclination  geltend  gemacht,  wogegeal  als  Kaeh* 
theile  die  Utisicherheit  der  Zerstik^elnng ,  die  JLangwieng- 
keit  der  Heilung,  da  miäiche  Staaren  hartnäckig  der  Attfiösung 
widerstehen,  und  die  Häufigkeit  der  Nadtstaare^  da  Kapsei- 
Iräbungen  sieh  nicht  so  leidit  wegschaffeit  hosien^  asgeführi 

Man  lumn  die  Operation  dnreh  die  Seleiotioa  und  die 
Cornea  vorndimen^ 

i.  BisciBiöN  jytmöB  i>w  ncLmeo^ioA^  (pbr  gciJEatOiiTziN.) 

Die9e '  Methode  der  Zentüol^lung  iirurde  aneral  von 
tittllUmoau  (im)  empfohlen,      . 

1  Ntibk«  Fiehu^vdei^ortat«  Wat^nernelheiidamiimd 
▲orei,TOli«ihrte;aid.  «r^>H^nk«l..(lf:f«^|.PMbiYal  Pott 


Glelzd,  l^ei&rpa  11.  A.  Mhbitten  die  E«pBel  aÜ^fiif 
oder  &ap6cl  tmd  LiAse  nach  '^eneMedener  Rioliiong  ein.  Be^ 
sonderer  Aufnahme  erfreate  sich  die  Operation  in  England 
durch  Sannder«,  Ware,  Gibsön,  W.  Adame,  SteTen« 
fion  n.  A. 

Man  braucht  znr  Operation  eine  gewöhnliche  gekrüinmtö 
oder  aiiofa  eis«  gerads  zweisohneidige  StaamadbL 

Ausser  den  Ter^chledenen  Staftmadeln  wurden  m  dieser  Opentloil 
besonder»  Staftrtiadelmesfler  tdh  Saunders,  Adaui,  Btävea« 
80B  n.  A.  angegAbeHi  die  sich  dinroh  Aoluiiatoy  flache,  sweischiMidig« 
Klingen  »oszeichnen« 

Gewöhnliehet  Verfahren:  Die  Yorbereitimgea  und 
das  Einführen  der  Nadd  sind  dieselben,  wie  bei  der  De^esaioii 
tmd  Redinatien.  Insbesöndet«  ist  die  TOtgängige  Erweiterung 
der  Papille  nothwendig.  Man  geht  mit  der  Nadd  tswiMlhen 
Iris  imd  vordator  Kaspelwand  zum  obem  Rand  der  letaiereui 
wendet  4ami  einen  sehneidenden  Seitenrand  der  Kadel  der 
Kapsel  zu  lind  durofasohneidet  diese  durch  Heben  des  Heikes 
Ton  oben  nach  unten.  Man  führt  dann  die  Nadel  an  den 
innem  Batnd  der  Kapsel  und  durohschneidet  sie  toü  innen 
nach  aussen.  Auf  dieselbe  Weise  wird  der  Tordere  Rand  des 
Kapsel  noch  durch  einige  Schnitte  in  schräger  Richtung  durch- 
schnitten. Hierauf  zerstückelt  man  eben  so  die  Linse  durch 
verschieden  geführte  und  tiefer  dringende  Schnitte  in  mehre 
Theile.  Sind  auf  diese  Weise  Kapsel  und  Linse  zerstört,  so 
sucht  man  einzelne  Theile  der  letzteren  durch  die  Pupille  in 
die  Tordere  Augenkammer  zu  bringen',  indem  man  sie  mit  der 
Fläche  der  Nadel  von  hinten  nach  Tome  bringt.  Dabei  ist 
besondere  Aufmerksamkeit  auf  die  Iris  zu  wenden  und  die* 
selbe  Tor  Verletzung  su  schützen,  so  wie  die  zu  grosse  Quet* 
schung  des  Einstichspunktes  durch  die  Bewegungen  der  Nadd 
2u  vermeiden. 

Bei  flüssigen  Staaren  genügt  dieOeffnung  und  Zerschnei- 
dnng  der  Linsenkapsel,  da  deren  Inhalt  dann  frei  ausfliesst  und 
sich  mit  der  Flüssigkeit  der  Augenkammem  mischt.  'Nachdem 
man  sich  überzeug  hat,  dads  keine  grösseren  Kapsel-  odet 
Linsenreste  als  mechanische  Sehhindemisse  mehr  vorhanden 
sind,  entüsrnt  man  die  Nadel  atis  dem'  Aujge. 

Adams  zerschneidet  den  Staar  in  möglichst  viele  Stücke 
und  dringt  Sie  in  die  vord6re  ■  Augenkammer.  €lelingt  es 
niöht,  ihn  auf  einmal  zu  zerstSckelni  so  schneidet  er -wenige 
itena  so  viele  fieheibcdiea  davon  ab,  als  er  kann  und  wieder* 
holt  die  ZerstüeUung,  wenn  der  Staar  etwas  erweicht  ist. 

Himly  sucht  merst  matteist  sehier  g^etünunten  cwel* 
schneidigen  Nadel  zu-  i«<idiniren,  gelingt  dies  bei  zu  weichem 
Biaar  nicht,   sendem  dringt  4die  Nadel:  durch  ihn  durok,   to 


«ielit  er  die  Sohneide  deraelben  einigemal  in  Teisehiedenoi 
Richtungen  durch ,.  indem  er  das  Heft  hebeiförmig  von  sich 
ab  und  zu  sich  hin  bewegt,  die  Nadel  zurückzieht  und  vor- 
schiebt und  den  Staar  in  seiner  ganzen  Dicke  zu  zerschneiden 
sucht;  auch  zerreisst  er  mit  der  Spitze  die  vordere  Kapsel- 
wand-so  weit  als  möglich.  . 

Rosas  sticht  seine  gerade  lanzenförmige Nadel  mit  nach 
hinten  und  vorn  gerichteten  Schneiden  und  gegen  die  Mitte 
des  Augapfels  gerichteter  Spitze  ein ,  dreht  sie  dann  so ,  dass 
die  Schneiden  auf-  und  abwärts  stehen,  schiebt  sie  bis  hinter 
den  obem  Rand  der  Pupille  mit  etwas  nach  vom  gerichteter 
Spitze,  80  dass  die  Schneide  auf  den  Staar  zu  liegen  kommt 
Dann  macht  er  ein  paar  schief  von  oben  und  innen  nach 
unten  und  aussen  gehende  Schnitte  durch  die  Kapsel,  indem 
er  das  Heft  wechselweise  hebt  und  senkt  Nach  einer  Yier- 
telsdrehung  der  Nadä  macht  er  eben  so  virie  Sohnitte  von 
imten  und  innen  nach  aussen  und  oben,  die  sieh  mit  den 
ersteren  kreuzen.  Die  weiche  Staarlinse  zerschneidet  er  dann 
eben  so,  schiebt  einige  Stücke  in  die  vordere  Angenkammer 
und  spaltet  zuletzt  die  hintere  Kapselwand  durch  einen  ELreuz- 
Bohnitt 

Jüngken  macht  mit  der  gekrümmten  Staamadel  gerade 
und  schräge  Schnitte  in  die  Kapsel,  zertheilt  eben  so  die  Linse 
in  einige  grössere  Stucke,  redinirt  den  Kern  oder  einige  gros- 
sere Stücke  und  schiebt  einige  Linsentheile  in  die  vordere 
Augenkammer. 

Ruete.  geht,  nachdem  die  vorbereitenden  Manöver  vol- 
lendet sind  mit  der  horizontal  gestellten  Nadel,  die  Schneiden 
nach  vom  und  hinten,  die  Spitze  nach  unten  gerichtet  in  das 
Auge  und  macht  mehre  horizontale  Schnitte  von  vom  nach 
hinten  und  von  hinten  nach  vom  durch  die  Linse.  Dann 
richtet  er  die  Spitze  nach  hinten,  die  Schneiden  nach  oben 
imd  unten  und  macht  mehre  verticale  Schnitte  in  die  Linse. 
Mit  der  Convexitftt  der  Nadel  sucht  er  einige  Segmente  in 
die  vordere  Augenkammer  zu  schieben  und  den  Kern  der 
Linse  zu  deprimiren. 

Ohne  zu  viel  im  Auge  hemmzuarbeiten,  ziehe  man  die 
I^adel  bald  wieder  aus.  •  . 

Ueble  Ereignisse  bei  der  Operation  sind  ausser  denen 
bei  der  Redination  durch  die  Sderotlca  und  bei  der  Dialocation 
überhaupt:  Unvollständige  Zerstücklung  der  Xdhsenkapsel 
—  dann  ist  die  Operation  nach  einiger  Zeit  zu  wiederholen.  Der 
grösste,  TheU  deor  Linsenstücke  ist  in  die  vordere  Augenkam- 
mer gefallen ,'  wodurch  Reizung  der  Ir^ ,.  Enlsündung  u.  dgL 
hwrv^orgcirufea  werd^  -r-  ^axm  entfenaye  man  aß  durch  einen 
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kleinen  HornhatitBclinitf.  —  Tritt'  die  Resorption  nicht  ein,  so 
mu88  die  Operation  wiederholt  werden. 

2.  DISCI6I0N  DUBCH  DIE  HORNHAUT.  (PER  KEBATONTXIN.) 

Die  Zerstückelung  des  Staares  dnrch  die  Horn- 
haut soll  zuerst  (nach  Turquet)  Ton  einer  Engländerin 
geübt  worden  sein.  Einen  Ähnlichen  Fall  erwähnt  Villars: 
Richter  empfiehlt  den  Milchstaar  auf  diese  Weise  zu  operiren. 
Allein  Conrad i  (1797}  operirte  zuerst  so  und  beschrieb  sein 
Verfahren.  Er  stiess  ein  2—2»/,'"  breites ,  bis  zur  Hälfte 
zweischneidiges  Messerchen  duroh  die  Hornhaut  in  die  Tor- 
dere  Kapsel.  Beer  wollte  schon  früher  (1785)  mehrmals  den 
Versuch  gemacht  haben. 

Das  Verfahren  wurde  später  (1809)  yon  Buohhorn 
wieder  aufgenommen  und  toq  Lange nbeck  (1811)  venroll- 
kommnet  und  ausgebildet 

Man  hat  für  diese  Metiiode  alle  die  Vortheile  der  Ke- 
clinatioD  per  Keratonyzin  geltend  gemacht:  die  leichte  Au»> 
führbarkeit  selbst  bei  unruhigen  Kranken,  Kindern,  enger 
Lidspalte,  bei  yerwachsenen  Staaren  u.  dgl. 

Wo  überhaupt  die  Discision  indicirt  ist,  zieht  man  die 
Zerstückelung  durch  die  Hornhaut  der  durch  die  Sclerotiea  Tor 

Die  Vorbereitungen  zur  Operation  sind  die  gewöhn- 
lichen. 

An  Instrumenten  bedarf  man  eine  gerade  oder  auch 
eine  gekrümmte  Staamadd  von  geringen  Dimensionen. 

Die  gewöholiehen  geraden  Btaarnadeln  Ton  Beer,  R:oias,  Ben^ 
dikty  Laugenbeek,  Chelius,  oder  die  gekrUmmten  yon  Himly, 
Jungk en  reichen  Tollkommen  aus.  Eigene,  besonders  feine Keratonyzia- 
nadeln  haben  Bachhorn,  L&ngenbeck,  BlÖmer,  eine  schneidende 
mit  breiterer  Lancenspitze  r.  Walther,  eine  mit  «ichelfünniger  Splta« 
V.  Gräfe  angegeben.  —  Beer  bediente  sich  anfangs  seines  gewöhn- 
lichen Staarmessers.  Gonradl,  Baunders  nahmen  zweischneidige 
Staarmesser;  einschneidige  Keratome  mit  eonvexer  Sehneide  wurden  von 
Langenbeck,  mit  coneay er  Sohneide,  sichelförmige^  ^00  Himly, 
Bayer  angegeben. 

Nach  Arlt  sei  ^die  Nadel  sweisehneidlg,  möglichst  fein  und  yon 
«oldier  Proportion  zwischen  Hals  und  FlMche.  das«  enteret  die  yon 
letzterer  gebildete  Wunde  völlig  ansflillt  und  das  frühzeitige  Abfliessea 
des  Kammerwassers  hindert,  ohne  bei  den  hebelartigen  Bewegungen  der 
T¥adel  die  Cornea  zu  quetschen.  Bie  Fl&ehe  sei  nur  etwa  */.'"  breit  und 
sammt  der  Spitze  höchstens  IVa"*  Imk»  <lettn  die  Spitze  soll,  wenn  die 
FUche  durch  die  Hornhaut  eingedrungen  ist,  wenigstens  den  Kern  der 
Linse  nicht  erreichen.^ 

Gewöhnliches  Verfahren  nachLangenbeck.  Das 
mit  den  zwei  Finger  der  rechten  Hand  gehaltene  Keratom  hat 
seine  convexe  Schneide  nach  abwärts  gekehrt.  Es  wird  1— -S''* 
über  dem  untern  Band   der    erweiterten  Pupille ,    auf  dem 


jüpken.  Zelge^ger  liegend  tou  uiften  nach  oben  duiek  £e 
Hornhaut  gestochen  und  die  conYexe  Schneide  bi»  van  obem 
Band  des  Staares  vorgeschoben.  Der  Operateur  hebt  nun 
den  Stiel  aufwArts ,  so  dass  die  Schneide  Kapsel  und  Linse 
von  oben  nach  unten  trennt  Hierauf  dreht  er  das  Instrument 
im  Staar  herum  und  senkt  den  Stiel »  so  dass  die  Sehneide 
nochmals  von  unten  nach  oben  zerschneidet.  Endlich  wird 
sie  auch  noch  von  aussen  nach  innen  und  von  innen  n&ch 
aussen  quer  durch  den  Staar  hindurchgeführt.  Auf  diese 
Weise  geschieht  die  Zerstückelung  vollständig  und  es  fallen 
gewöhnlich  einige  Stücke  in  die  vordere  Augenkammer,  was 
man  noch  dadurch  befördern  kann,  dass  man  das  Keratom 
etwas  aus  der  Hornhautwunde  hervorzieht. 

Himly  durchsticht  mit  seinem  fllchelförmigen  Eeratom 
die  Homhant.  von  der  Seite  und  sticht  die  voidere  Kapsel- 
Wand  nur  an,  worauf  er  da«  lofitruineat  raaeh  wieder  zutück- 
zieht  oder  auch  damit  zerstückelt. 

Jüngken  führt  die  gekrümmte  Nadel  mit  der  Convexi- 
-tftt  nach  unten  einj  wie  bei  der  Keclinatlon  durch  Eeratonyxis. 
Tor  der  Kapsel  dreht  er  dann  den  schneidenden  Rand  ihr 
zu  und  zerschneidet  sie^  das  Heft  zur  Stirne  emporhebend  Yoa 
«iben  nach  unten ,  wobei  er  das  Instrument  zugleich  etwas 
hiStaustsiehi:,  damit  der  Schnitt  mehr  zugweise  geschehe.  >^ach- 
dem  er  dann  die  Kadel  wieder  ans  dem  Staar  herausgezo- 
gen, schiebt  er  sie  bis  zu  einem  Seitenrande  der  itapsel  und 
zerschneidet  sie ,  quer  vom  Bande  bis  zur  Mitte  des  ursprüng- 
Hchen  Längsschnittes,  nicht  weiter,  da  sonst  die  Kapsel  ver- 
schoben werden  könnte ,  ohne  durchschnitten  zu  werden. 
Den  zweiten  Quersehnitt  führt  er  dann  vom  gegenüberüegen- 
den  Seitenrand  gegen  die  Mitte.  Auf  diese  Weise  wird  die 
Kapsel  durch  einen  ELreuzschnitt  in  vier  J^appen  getrennt 
Dasselbe  Manöver  wird  mit  der  Linse  wiederholt.  Gköasert 
Stücke  desselben  sucht  er  in  den  Glaskörper  zu  rekliniren, 
andere  in  die  vordere  Augenkammer  zu  schieben ,  oder  si£ 
AufiEuspiessen  und  beim  Herausziehen  der  Nadel  an  der  innets 
Wand  der  Cornea  abzustreifen. 

Bosas  sticht  seine  gerade  Staamadel,  die  Schneiden  vd- 
tmd  abwärts  gerichtet,  zwischen  Pupillar-  —  äusserem  ond 
unterem  Honüiautrand  etwas  schief  ein,  macht  2—3  Kreuz* 
schnitte  durch  die  Kapsel,  dann  dnrdi  die  Linse,  zuletzt  einen 
durch  die  hintere  Kapselwand  xmd  schiebt  einige  Stücke  der 
Linse  in  die  vordere  Augenkammer. 

Che  Uns  machte  ebtfifalls  Kreuzschnitte  in  die  Kapsel 
iii»d  l^relsbewegungen »  um  die  Mitte  der  K^sel  völlig  la 
tKQ^neo* 


Arli  mt  ^  ZtuMek^ixuag  der  Uim  fiir  ül^erflfisilg, 
und  wegML  d^r  d#aiit  Terbundenen  ^<{8seren  Yerletsung  £iMr 
gelährliob;  er  wiUiU  den  Einstichspunkt  (wie  Rosas)  unten 
und  aussen,  dem  PupiUarand  gegenüber  oder  etwas  tielfer,  und 
schneidet  düie  Kapsel  kreuzweise  ein. 

Fr.  Jaeger  übte  als  Modific&tion  derIHscisien  ein  eige* 
nes  Verfahren.  £r  machte  mit  einer  StaarlanKe  einen  Eixutich 
in  die  Cornea,  führte  durch  die  Wunde  ein  Irishäkchen  ein 
und  zenejsst  «Ue  Kapsel.  ^  DiaUeeratio  capsnlae. 


ÜL    EXTIUGTIOiN  DES  STAABES. 

Die  Extraction  des  Staares  besteht  in  derEröfinwag 
des  A.ugapfe]3  dur<h  den  Schnitt  und  Entfiemung  4^  l^insen- 
systems  aus  demselben. 

Die  Opepation  wurd»  uAch  den.  .Angaben  T<m  Bhafie«i 
schon  Ton  Antyllus  und  Lathyrlon  g«übt,  indem  sie  dio 
Cornea  aufschnitten,  einjs  liadel  in  die  Linse*  stiesseni  «le 
umdrehten  und  mit  ihr  den  Staar  auszogen.  Pecsiache  Aer^tai 
Aly  und  Avicenna(1145)  erwähnen  ein  ähnliches  Verfahren} 
das  jedoch  die  Araber  Issa,^  Ebn  Ali  und  Avenzoar  für 
schwierig  und  unausfShrbar  eikltrten« 

"Wahrscheinlicji  wajr  der  ZUricher  C5hirurg  Frey  tag  der 
erste,  welcher  (1694)  den  Hornkautschnltt  machte  und  mit 
einer  Hakennadel  den  Staar  auszog^  Obwohl  Gp s&y  tob 
einem  zangenartigen  Werkzeug  zum  Ausziehen  des  Staares 
berichtet,  Jac.  Hovius  geheimnissYoU  von  einem  anderen 
Verfahren^  als  die  dam^s  (.1702)  gebräuchlichen  Depressio- 
nen spricht,  Saint  YTes  (t?e7)  uÄdPetit  (1708)  in  dievon- 
dere  Augenkammer  gefallene  Linsen  durch  den  Homhautschnitt 
^d  Pmcette  auszogen,  obwohl  Weolhonse  mit  einer  Kadel, 
diezuf  Pineetto  wird,  den  SItaar  ausgesogen  haben  soU^  Dud» 
del  n.  Taylor  d|e  Cornea  mit  einer  Lasieette  ÖffaetMi,  die 
Kapsel  mit  einet  eonvexen  Nadel  «instaohen  uitd  die  Dinse 
MsBogen,  If  j^ y  (1707)  gleichfalis  jlüdBlioh  extialiirte  ^  so 
konnte  doch  das  Verfahren  keinen  Siagang  finden. 

Jacques  DsTiel  hatte  (1745)  in  £e  Vordere  Augen- 
kammer gefallene  Linsenstücke  exbnihirt,  nachdem  er  die 
HorKhant  mit  einer  krummen  ^adel  und  Scheere  aui)B:esoh|iitten 
ll&tte,  und  machte  (1747)  eine  Methode  bekamst,  n««b  weleher 
überhaupt  di«  JCxtraction  bei  Staaren  ssu  Terri^ten  ist  Sein 
TirsprilDgliiehes,  sehr  oomplieirtes  Veifahren  bestand  darin)  daas 
er  mit  ein?r  gekriimmten  Itanostte  vo^  unten  die  Hoxsnhaul) 
^tach,  den  l^insohnitt  mit  einem  zweischneidigen,  glatten« 
T^m  ahgerqndetem  Messer  und  eiaer  eigffoen  auf  die  Flaohe  W 


da«  Blatt  gebogfenen  ßt^eefe  erweiterte ,  den  «o  gebildeten 
Hornhautlappen  mit  einem  eigenen  Spatel  in'  die  H8he  hob, 
die  Kapsel  mit  der  Släiamadel  einschnitt  and  die  Linee  durch 
Fingerdruck  herausbeförderte.  Staarreste  entfernte  er  mittelsl 
seines  kleinen  Löffels.  —  Später  öffhete  er  die  Homhaat  mit 
einem  spitzen  myrthenblattförmigen  Messer  nnd  erweiterte  den 
Schnitt  mit  der  Soheere. 

Die  Extraction  kam  nun  allmählich  immer  mehr  in  Auf- 
nahme und  drängte  die  übrigen  Staaroperationen  sebr  in  den 
Hintergrund.  In  Deutschland  wurde  sie  Torzugsweise  durch 
Richter  und  Beer,  in  Frankreich  durch  "Wenzel,  in  Italien 
durch  Scarpa,  in  England  durch  Ware  unÄ  Taylor  in 
Aufnahme  gebracht  nnd  verbreitet ,  und  hat  zahlreiche  Modi- 
tloationen  eriitten. 

Die  Extraction  kann  in  allen  Fällen  vorgenommen 
werden,  insbesondere  wo  die  Entfeniung  des  Staates  durch 
andeire  Methoden  vergeblioh  yersucht  worden  ist.  Harte 
l^taMO,  welche  der  Resorption  widerstehen.,  umfängUehere 
Entartungen  des  LinsensyStems,  Verwachsungen  u.  dgl.  können 
am  sichersten  durch  die  Extraction  beseitiget  werden. 

Als  Contraindicationen  gelten:  Zu  tiefe  Lage  des 
Bulbus,  Blepharophimosis,  krankhafte  Veränderung  der  Augen- 
lider, (Trichiasis,  Distichiasis ,  En-  und  Ectropium)  der  Horn- 
haut und  Bindehaut,  Kleinheit  der  vorderen  Augenkanamer, 
grosse  Unruhe  und  unwillkürliche  Zuckungen  des  Kranlren, 
Mangel  an  Pflege  imd  Unmöglichkeit,  wegen  anderweitiger 
Krankheiten  längere  Zeit  die  ruhige  Rückenlage  beobachten 
zu  können. 

Weiche  Staare  bilden  keine  Gegenanzeiige  gegea  die 
Exbraction. 

Die  Vorbereitungen  aar  Extraction  des  Staares 
flümmen  mit  denen  zu  den  Nadeloperationen  überein.  Die 
Pupille  wird  durch  Belladonna  oder  Atropinlösung  erweitert, 
oder  m;an  läset  den  Kranken  einige  Zeit  ^or  der  Operation 
sich  in  hellerleuchteten  Räumen  aufhalten  und  operirt  dann  in 
einem  verdunkelten  Zimmer.  *—  Die  Anwendung  von^  Sehwe» 
feläther  oder  Chloroform  vermeidet  man,  da  häiäg  Erbretdien 
oder  convulsivische  Muskelbewegungen  darnach  entstehen. 

Der  Instrumentenapparat  zur  Extraction  nmfasst! 
1)  Ein  oder  zwei  Staarmesser  von  Beer  oder  Himly  znr 
Anlegung  des  Homhautschnittes.  2}  Eine  gerade  zweisehnei- 
dige  Staamadel,  oder  auch  die  sichelförmige  Nadel  von 
ICosas,  zum  Ei^fflien  der  Kapsel.  •  8)  Einen  kleinen  Li5ffel 
von  Da  viel  oder  den  Spatel  von  Beer  zum  He[rausbef5rdera 
der  Linse.    Für  besondere  FäUe  mttss  eine,  -  auf  -daa-  Blalt  ge* 
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JN>gene  Scbeere,    ein    Irishäkchen    oder  eine  feine  Pincette 
Zur  Hand  sein. 

Ophthalmostaten  zur  Fixining  des  Bulbus  sind  unnöthig 
und  höchstens  während  des  Homhautschnittes  anwendbar. 

Unter  den  zahlreichen  Staarmessern  ist  das  von  Beer  angege- 
bene das  gebräuchlichste  (PI.  IX.  Fig.  1.)  und  wird  fast  allgemein  in 
Gebranch  gezogen.  Es  hat  einen  geraden,  stumpfen  Rücken,  eine  gerade, 
aber  schräg  laufende  Schneide,  schwach  gewölbte  Flächen  und  eine 
feine  aber  nicht  zu  dOnne  Spitz«.  Seine  grösste  Breite  ist  dem  halben 
Dnrchmesser  der  Hornhaut  gleich  und  nicht  zu  weit  von  der  Spitze  ent- 
fernt;  es  wird  dadurch  möglich,  in  einem  Zage  durch  Vorschieben  den 
Homhantlappen  zu  trennen,  ohne  mit  der  Spitze  im  gegenfiberliegenden 
Aagenwinkel  anzulangen.  Wölbung  und  Breite  der  Klinge  nehmen  gegen 
das  Heft  hin  zu ,  dadurch  bleibt  die  Wunde  während  der  Durchführung 
geschlossen  und  wird  der  Abflnss  der  wässerigen  Feuchtigkeit  vennie> 
den.  Der  Griff  ist  gehörig  lang  und  kantig  gearbeitet  Das  von  Himly 
unterscheidet  sich  von  ihm  duroh  die  zweischneidige  Spitze  und  die 
schwach  eonyexe  Schneide. 

Die  frfiher  gebrauchten  Staarmesser  sind  von  den  verschiedensten 
Formen. 

Zweischneidige  Staarmesser,  Staarlancetten ,  gebrauchten 
Daviel,  Santerelli,  Taddini.  Eine  zweischneidige  Spitze,  Lan- 
eettspitse,  mit  stumpfem  Rücken  haben  die  Staarmesser  von  La  Faye, 
Poyet,  Lobstein,  Wenzel,  Ware,  Demours,  Himly. 

Einschneidige  Staarmesser  mit  stumpfem,  convexem  Rücken  und 
convexer  Schneide  gaben  Young,  Pamard,  Casaamata,  Wenzel 
(PL  IX.  Fig.  8.),  Ware,  Wathen,  Pellier,  Phipps  an.  Das  von 
B.  Bell  und  Wenzel  hatte  eine  platte  und  convexe  Fläche,  das  von 
La  Faye  ist  an  der  Spitze  schwach  auf  die  Fläche  gebogen,  B.  Bell 
operirte  über  die  Nase  hinweg  mit  einem  winkelig  gebogenen.  Bei  con- 
vexem Rücken  eine  gerade  Schneide  hatte  das  Messer  von  Warner, 
auf  die  Fläche  gebogen  ist  das  von  Palucoi,  eine  concave  Schneide 
hat  das  von  Sharp. 

Staarmesser  mit  geradem  Rücken  und  convexer  Schneide 
wurden  angegeben:  vonB^ranger,  A.G.Richter,  Jung,  Arne- 
mann, Himly,  Desanlt,  Rust;  mit  geradliniger  aber  schräg 
zum  Rücken  laufender  Schneide  existiren  Staarmesser  von  Simon, 
Beer,  Langenbeck;  das  von  Lobstein  hat  eine  platte  und  con- 
vexe Fläche,  das  von  v.  Gräfe  eine  auf  die  Fläche  gebogene  Spitze. 

Goncaven  Rücken  und  convexe  Schneide  haben  die  Staarmesser 
von  Favier,  Pellier,  Ch.  Bell. 

Eigene  Staarnadelmesser,  d.  h.  Staarmesser,  deren  Spitze  sich 
zu  einer  Nadel  verlängert  und  die  dazu  bestimmt  waren ,  zugleich  die 
Linsenkapsel  mit  zu  öffnen,  wurden  von  Petit,  Palucci,  Siegerist, 
Richter,  Weidmann,  Conrad!,  Furnari  (PL  IX.  Fig.  5.)  an- 
gegeben. 

Aeltere  complieirtere  Instrumente  waren  die  Augenschnäpper. 
Sie  sind  naeh  Art  des  Aderlassschnäppers  constrnirt,  enthalten  meist 
einen  Ring  zur  Fixirung  des  Augapfels  und  zum  Aufnehmen  der  Cornea 
nnd  eine  Fliete,  welche  die  Hälfte  der  Cornea  durchschlägt.  Derartigein- 
strumente wurden  von  Gn^r  in,  Eckholdt,  Assalini  u.A.  angegeben. 

Zur  Erweiterung  des  Homhautschnittes  gebraucht  man  eine  feine 
Seheere  mit  auf  die  Fläche  gebogenen  Blättern. 

Dariel  gab  eigene  Scheeren  an,  welche  auf  die  Fläche  und  die 
Schneide  gebogen  waren,  man  braucht  zu  jeder  Seite  eiue  eigene.  Sie 
sind  noch  häufig  in  Gebrauch  und  Himly  hat  sie  etwas  modificirt. 
Kaieseheeren  nad»  Rieht  er  siild  weniger  zweckmässig. 

22** 
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Carron  du  Villarda  gab  ein  aeheerenartigefl  Lutmi&eiit  ib,  mit 
etwas  auf  die  Fläche  gebogenen  Klingen ,  von  denen  die  eine  lingere 
vorne  rund  und  überall  stumpf,  die  andere  am  ftussem  Rand  schDeidend  ist 
Es  wirdy  durch  eine  Feder  geschlossen  erhalten,  in  die  Homhaatvaode 
eingeführt  und  erweitert,  wenn  man  es  durch  Druck  öffbet,  die  Hornhaut- 
wunde  an  einer  Seite.    Man  soll  drei  solche  Instrumente  haben. 

Verschiedene  Messer  zu  diesem  Zweck  wurden  construirt:  vonWare 
stumpfspitzig,  von  Pellier,  vorne  stumpf,  rund,  von  Forlenic  vier- 
eckig, von  Savigny,  flach  geknöpft,  von  D  es marr es,  vom  abge- 
rundet (PI.  IX.  Fig.  6.)- 

Zum  Oeffnen  der  Kapsel  wurden  verschiedene  Instrumente  erfnoden 
und  angegeben:  Zweischneidige  Nadeln  oder  Lanzen  von  Dtviel, 
Gleize,  Lobstein,  eine  Sichelnadel  (Gystitom)  von  Bossb  mit 
feiner  zweischneidiger  Spitze  und  scharfer  concaver  Schneide;  einacbnei- 
dige  Nadeln  von  Tenon,  Wenzel,  Ware,  Mursinna,  sie  waren 
häufig  von  Gold  oder  Silber.  Spatel  und  Sonden  von  Mohrenheim, 
B.  Bell;  Lancetten  von  Demours,  Haken  zum  Zerreissen  der  KspMl 
von  Wenzel,  Cline,  Cystitomes  oach^ ,  schioale  Lancetten ,  die  aiu 
der  deckenden  Scheide  hervorgesohoben  werden  können,  von  LaFaye» 
Demours,  Pellier,  Richter. 

Zum  Herausbefördern  der  Linse  und  einzelner  Btaarreste  bediente 
man  sich  des  kleinen  Löffels  von  Daviel,  Nadeln,  Haken,  korkzieher- 
artiger  Instrumente  von  Arnemann,  Heuermann.  Einer  allgemei- 
neren Anwendung  erfreut  sich  nur  der  Daviersche  Löffel. 

Alle  diese  Instrumente  sind  überflüssig  und  dureh  eine  Stsarnadel 
zu  ersetzen. 

Man  hat  die  Operation  der  Extraction  des  Staares  durch 
eine  Wunde  der  Hornhaut  und  auch  durch  die  Sderotica 
hindurch  vorgenommen.  Heut  zu  Tage  wird  nur  dar  Horn- 
hautschnitt geübt.  Je  nachdem  man  denselben  nach  unten 
oder  nach  oben  führt,  kann  man  zwei  Verfahren  unterscheiden, 
die  yerschiedenei  meist  unwesentliche  Modifioationen  erüsliren 
haben. 


1.  BXTRACTION  DUKCH  DEN  HORNHAUTSCHNITT  NACH  ÜNTBN. 

Gewöhnliches  Verfahren  nach  Arlt  Man  operirt  am 
linken  Auge  mit  der  rechten,  am  rechten  Auge  mit  der  linken 
Hand.  Das  Auge ,  an  dem  nicht  operirt  wird,  wird  mit  einem 
LeinwandlUppchen  bedeckt  und  verbunden.  Der  Operateur 
fasst  das  Staarmesser  so,  dass  der  Ballen  des  Mittelfingen  an 
das  vordere  Ende  des  Heftes,  der  des  Zeigefinger»  etwas 
weiter,  ungefähr  1 — IV2"  nach  hinten,  und  der  des  Daumens, 
den  beiden  andern  gegenüber  ungefähr  in  die  Mitte  zwischen 
beiden  zu  liegen  kommt.  Der  Operateur  sitzt  vor  dem  Kranken, 
fixirt  mit  der  freien  Hand  das  untere  Augenlid,  und  legt  den 
Ring-  und  kleinen  Finger  der  operienden  Hand  an  die  Wange 
des  Kranken  so  an,  dass  der  Rücken  der  Messerklinge  hon- 
zontal  vor  der  Mitte  der  Cornea  zu  stehen  kommt  Indem 
man  nun  Zeige-  und  Mittelfinger  etwas  beugt,  wird  die 
Klinge  des  Staarmessers  so  weit  zurückgezogen,  dass  die  Spitie 
desselben  an  den  äussern  Rand  der  Cornea  zu  stehen  kömml 
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Durch  eine  leichte  Pronaüonsbewegung  wird  das  Messer  so  zur 
Hornhaut  gestellt,  dass  die  Spitze  dieselbe  senkrecht  trifft  und 
man  sticht  nun  in  dieser  Richtung  innerhalb  des  Homhautrandes 
am  äussern  Ende  des  horizontalen  Durchmessers  die  Hornhaut 
ein.  Ist  man  mit  der  Spitze  durch  die  Hornhaut  gedrungen, 
80  dass  diese  in  der  vorderen  Augenkammer  sichtbar  ist, 
80  neigt  man  durch  dne  leichte  Supinationsbewegung  der 
Hand  das  Heft  gegen  die  Schläfe ,  so  dass  die  Fläche  der 
Klinge  parallel  zur  Fläche  der  Iris  steht  und  die  Spitze  gegen 
den  diamentral  dem  Einstichspunkt  gegenüberliegenden  Punkt 
der  Hornhaut  gerichtet  ist. 

Durch  Streckung  des  Zeige-  und  Mittelfingers  wird  nun 
das  Messer  horizontal  durch  die  vordere  Augenkammer  vor- 
geschoben, so  dass  dasselbe  vor  der  Iris  am  Innern  Hornhautrand 
und  dem  Einstichspunkt  gerade  gegenüber  ausdringen  muss. 
Während  der  Durchführung  des  Messers  durch  die  vordere 
Angenkammer  hat  man  Sorge  zu  tragen,  dass  man  immer 
dieselbe  parallele  Richtung  der  Klinge  zur  Iris  einhält,  auch 
wenn  der  Bulbus  stark  nach  innen  gerollt  wird,  so  dass  man 
den  Ausstichspnnkt  nicht  mehr  sehen  kann.  Man  muss  dann 
mit  der  Hand  durch  Pronation  derselben  den  Bewegungen 
des  Bulbus  folgen. 

Sobald  man  das  Messer  am  innern  Hornhautrand  ausge- 
stochen hat,  hat  man  den  Augapfel  ganz  in  seiner  Gewalt 
wd  naan  kann  den  nach  innen  gerollten  Bulbus  leicht  nach 
aussen  rollen,  indem  man  das  Heft  etwas  gegen  die  Schläfe 
drückt  Hat  man  den  richtigen  Ausstichspunkt  gewonnen,  so 
schiebt  man  durch  weitere  Streckung  des  Zeige-  und  Mittel- 
fingers das  Messer  langsam  so  weit  vor,  bis  der  Homhaut- 
lappen  abgeschnitten  und  das  Messer  frei  ist.  Nach  Beendi- 
gung des  Hornhautschnittes  lässt  der  Operateur  das  untere, 
der  Gehülfe  das  obere  Augenlid  los  und  das  Auge  wird  ge- 
schlossen. 

Nach  einer  kleinen  Pause,  während  welcher  man  den 
Kranken  die  Augen  geschlossen  halten  und  ruhen  lässt,  er- 
greift man  die  Staamadel,  fordert  den  Kranken  auf,  die  Augen 
zu  o&en  und  fixirt  die  Augenlider  wieder  wie  vorher.  Man 
hUt  die  Nadel  wie  das  Staarmesser ,  so  dass  die  eine  Fläche 
derselben  dem  Augapfel  und  die  Spitze  dem  Innern  Ende 
des  Homhautschnittes  zugekehrt  ist  Ihre  Richtung  sei  etwas 
schief,  80  dass  ihre  Spitze  etwas  nach  oben  gegen  die 
Stime,  das  Ende  des  Heftes  nach  unten  und  aussen  gegen 
^  Unterkielerwinkel  gekehrt  ist.  Man  legt  nun  die  so 
gdialtene  Nad^  flach  an  den  Homhautrand  an  und  gleitet 
mit  dem  Halse  der  Nadel  unter  den  Hornhautlappen ,  ohne 
diesen  zu  weit  zu  erheben  in  die  Wunde   und  das  Auge. 
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Man  leitet  nun  die  Nadelspitze  im  Auge  bis  zum  obern  Rand 
der  Pupille  und  Linsenkapsel ,  nnd  kehrt  die  Schneide  gegen 
die  Kapsel.  Durch  rasche  Biegung  der  Finger  ymA  nun  die 
Kapsel  senkrecht  von  oben  nadi  unten  ein-  oder  zweimal  ein- 
geschnitten. Man  dreht  dann  die  Nadel  so,  dass  die  eine 
Fläche  nach  oben,  die  andere  nach  unten  sieht,  führt  die 
Spitze  an  den  Innern  Rand  der  Kapsel  und  durchschneidet 
sie  eben  so,  horizontal  von  innen  nach  aussen  ein-  oder  zwei- 
mal. Dasselbe  Manöver  kann  man  auch  von  aussen  nach 
innen  wiederholen.  Ist  die  Kapsel  hinliinglich  eingeschnitten, 
so  wird  die  Nadel  ausgezogen. 

Häufig  tritt,  nachdem  die  Kapsel  gespalten  ist,  die  Linse 
von  selbst,  ohne  weiteres  Zuthun  durch  die  Homhautwunde 
aus  dem  Auge.  Man  lässt  nach  Entfernung  der  Nadel  die 
Lider  schliessen  und  wartet  einige  Augenblicke. 

Wird  die  Linse  nicht  hervorgedrängt,  so  ergreift  der 
Operateur  den  Davierschen  Löffel  und  hält  ihn  so,  dass  der 
Ballen  des  Mittelfingers  vor  dem  Hefte  auf  die  conveze  Seite 
desselben  zu  liegen  kommt,  und  dessen  Aushöhlung  nach  vom 
und  innen  gerichtet  ist.  Man  lässt  den  Bulbus  nach  aufwärts 
rollen. »  Erfolgt  hiedurch  oder  durch  gelinden  Druck  des  un- 
tern Lides  das  Austreten  der  Linse  noch  nicht,  so  drücke  man 
mit  dem  DavieP sehen  Löffel  leicht  auf  die  obere  oder 
untere  Partie  des  Bulbus.  Tritt  nun  die  Linse  in  die  Horn- 
haut ein,  so  kann  man  ihr  Austreten  durch  den  Davierschen 
Löffel  beschleunigen,  indem  man  den  Homhautlappen  ein 
wenig  lüftet  und  die  Linse  nach  innen  und  unten  leitet  Ist 
der  Staar  vollständig  ausgetreten ,  so  ist  die  Operation  been- 
digt und  es  kann  der  Verband  angelegt  werden. 

Bisweilen  zeigt  aber  die  Besichtigung  der  Pupille  oder 
der  ausgetretenen  Linse,  dass  noch  Reste  zurückgeblieben  sind. 
Diese  müssen  noch  aus  dem  Auge  entfernt  werden.  Es  gelingt 
häufig  die  Entfernung  abgestreifter  Linsenreste  durch  sanftes 
Andrücken  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  auf  dtf 
untere  Augenlid  und  leichten  Druck  oder  Streichen  des  obem 
Augenlides  mit  dem  Daumen  der  rechten  Hand  oder  dem 
D  a  vi  e  r sehen  Löffel.  Wo  diess  nicht  ausreicht,  führt  man  den 
DavieTsohen  Löffel  mit  nach  vorne  gekehrter  Rinne  "vom 
äussern  Wundwinkel  vorsichtig  in  die  Homhautwunde  ein, 
dreht  ihn  im  Auge  so ,  dass  seine  Rinne  nach  unten  und 
innen  gerichtet  ist  und  streicht  mit  seinem  vordem  Ende  an 
der  Innenfläche  der  Cornea  herab.  —  Zur  Einiührung  einer 
Pincette  entschliesst  man  sich  nur  in  den  seltenstMi  Fällen  nod 
nimmt  sie  immer  in  liegender  Stellung  des  Kranken  vor;  vaxi 
vermeidet  überhaupt  die  häufige  Einführung  d«r  Instrumente. 
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Ist  die  Opar«üon  ToUbraoht,  und  die  Papille  rein,  so 
kann  man  einige  Sehyenuche  Yornehmen.  Das  Licht  mois 
hiebe!  Tom  Rücken  oder  der  Seite  des  Kranken  einfallen. 

Die  zahlreichen  Modificationen  des Homhautschnittes 
betreffen  vorzugsweise  dessen  OrlSsse,    Form  und  Richtung. 

Der  Homhautschnitt  muss  hinlänglich  gross  sein,  ein 
solcher,  welcher,  wie  oben  angegeben,  gerade  den  Durchmesser 
der  Cornea  trifft  ist  hinifinglich  gross,  um  der  Staarlinse  ohne 
Qnetschiing  und  Zerrung  und  ohne  sie  abzustreifen  den  Durch- 
gang zu  gestatten.  Kleinere  Schnitte  hindern  den  Austritt  der 
Linse,  grössere  begünstigen  Vorfall  der  Iris  und  des  Glas- 
körpers und  Eindringen  von  Luft  in  das  Auge. 

Da  viel  schnitt  */^,  Ware  */(o,  Rosas  bei  grossen 
Staaren  ^j^^  bei  kleinen  y^^  der  Cornea  ein;  Maunoir  machte 
den  Hornhautsohnitt  sehr  klein,  nur  ^/i^.  des  Umfange  der 
Cornea. 

Die  Entfernung  des  Einstiehs  und  Ausstichs  vom  Rand 
der  Solerotica  betrage  gewöhnlich  ^l^^tj^"*  Beer  gibt  Vs'^ 
Rosas  Vs— V4"'  Himly  V4— Va"'  *»•  Man  halte  sich  mög- 
lichst nahe  an  den  Rand  der  Sdera ,  da  bei  dem  schrägen 
Durchdringen  des  Messers  die  Wunde  an  der  Innenfläche  der 
Cornea  (Descemet' sehe  Haut)  um  die  Dicke  der  Cornea 
kleiner  ist,  als  an  der  Aussenfläche  und  bei  dem  Einstich 
näher  der  Hornhautmitte  der  Wunde  leicht  zu  schmal  wird. 

Man  durchschneidet  die  Cornea  in  einem  Zuge  durch 
Vorschieben  des  Messers,  da  auf  diese  Weise  die  reinste  Wund- 
form erzielt  wird. 

Phipps,  Benedict  durchschnitten  die  Cornea  nicht  in 
einem  Zuge,  sondern  liessen  einen  kleinen  Rest  derselben  am 
hintern  Rand  undorchschnitten  und  trennten  ihn  dann  mit  der 
Scheere. 

Jüngken,  Hasner  durchschneiden  den  Rest  durch  Zu- 
rückziehen des  Staarmessers. 

In  Beziehung  auf  das  Oeffnen  der  Kapsel  und  das 
Herausziehen  des  Staares  wurden  ebenfalls  verschiedene  Mo- 
dificationen angegeben. 

Janin,  Henkel,  Richter  und  insbesondere  Beer 
sachten  die  Linse  sammt  der  Kapsel  auszuziehen  und  das 
Oeffiien  der  Kapsel  zu  umgehen. 

Beer  bediente  sich  einer  eigenen  Lanze —  Staarlanze  — 
die  er  durch  die  Kapsel  in  die  Linse  einstach,  in  derselben 
drehte  und  rttttelte,  um  die  hintere  Wand  der  Kapsel  Tom 
Glaskörper  abzulösen.  Mit  einem  eigenen  Staamadelhaken 
sachte  er  dann  den  Staar  auszuziehen.    Die  Autführung  ist 
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aber  unmöi^lich  imd  bdl  flüssigen  und  ga&s  harten  Siaaren 
gar  nicht  anwendbar,  darum  allgemein  yerlassen.  Bie  Kapael 
musB  immer   ge'öfihet  werden.    Dies  wurde  auf  TeiBchiediene 

Weise  vorgenommen. 

Haaif,  Pellier  und  Wensel  dffiaeien  die  Kapsel  wäh- 
rend des  Homhautschnittes  und  mit  demselben  Messer,  Sie- 
gerist, Richter,  Weidmann  bedienten  sich  dazu  der 
Staamadelmesser.  Andere  suchten  durch  yersohiedene  iBstru- 
mente  (Cystitome}  die  Kapsel  einzuschneiden  und  machten 
Zirkelschnitte  (Dayiel)  Lappenschnitte  (Sharp)  Kreuz- 
schnitte  in  dieselbe,  oder  rissen  dieselbe  mit  hakenförmigen 
Instrumenten  ein. 

Die  üblen  Ereignisse  und  Zufälle  bei  d^  Bxtrac- 
tion  des  Staares  sind  sehr  man^iigfaltiger  Art: 

1)  Der  Einstich  kann  wegen  Unruhe  des  Auges  xdcht 
gemacht  werden.  Man  drückt  dann  mit  dem  Mittelfinger  der 
Hand,  welche  das  untere  Augenlid  fizirt,  im  innem  Augen- 
winkel auf  den  Augi^fel  und  sucht  das  Auge  nach  aussen  zu 
wenden  und  zu  fiziren. 

Jüngken,  Himly  suchten  durch  Berühren  des  Auges  mit 
der  FlSche  oder  Spitze  der  Messerklinge  denselben  gleichsam 
zu  erschrecken  und  dann  rasch  den  günstigen  Augenblick  der 
Ruhe  zum  Einstich  zu  gewinnen. 

Arlt  zieht  es  vor,  lieber  bei  etwas  unbequemer  Stellung 
einzustechen,  als  die  passende  Stellung  erzwingen  zu  wollen. 

2)  Ist  der  richtige  Einstichspunkt  verfehlt,  derselbe  über 
oder  unter  dem  Querdurchmesser  der  Hornhaut  gemacht,  so 
gibt  man  dem  Mess^  eine  solche  Richtung,  dass  es  am  gegen- 
überliegenden Homhautrand  entsprechend  unter  oder  über 
dem  Querdurchmesser  austritt,  um  dennoch  einen  Lappen  vom 
halben  Umfang  der  Cornea  zu  gewinnen. 

S)  Ist  die  Spitze  des  Messers  nicht  in  die  Tordere  Augen- 
kammer gedrungen ,  sondern  schiebt  sie  sieh  innerhalb  der 
Hornhaut  selbst  weiter,  was  sich  ereignen  kann,  wain  man  das 
Messer  zu  schräge  dÜDstlcht,  so  zieht  man  das  Messer  zurück 
und  gibt  ihm  eine  zur  Fläche  der  Hornhaut  senkrechte 
Richtung. 

4)  Wurde  das  Messer  senkrecht  au  tief  eingestochen,  so 
spiesst  dessen  Ende  die  Iris  auf.  Man  zieht  es  dann  zurück 
und  führt  es  in  schrägerer  Richtung  durch. 

5)  Das  Auge  dreht  sich  so  stark  nach  innen,  dass  man 
die  Honthant  nicht  mehr  übersehen  kann.  Man  folgt  mit 
dem  Messer  den  Bewegungen  des  Augapfels,  saoht  ihn  dBroh 
Fingerdmek  am  ümem  Augenwinkel  wieder  nach  anasen  zu 
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leitm  md  «He  Operation  4enfloeh  ra  YoUeiidcn.  Odüigft  dies 
nicht,  Bo  schneide  num  ikiit  dem  Messer  einen  mSgliohst  gros- 
sen HomliAatUppea  »w  und  Tergr6s8«te  ihn  naehtriglieh  mit 
der  Soheere. 

6)  Flieset  schon  nach  dem  Einstich  Homor  aqneus  ab 
und  fllllt  die  Iris  Tor  und  anter  die  Spitae  oder  Sohneide  des 
Messers,  so  drücke  man  das  Heft  des  Messers  etwas  nach  rück* 
Wirts  gegen  die  SehlSfe,  am  die  Spitse  frei  zu  machen,  oder 
die  S^neide  etwas  nach  vorne ,  w&hrend  man  zugleich  sanft 
mittelst  des  Zeigefingers  oder  des  Davis  Tschen  Löffels  auf 
die  Hornhaut  drückt,  um  die  Iris  sram  Zurttoktreten  2U  be- 
stimmen. Aueh  hellere  Beleuchtung  des  Auges  kann  die  Linse 
zum  Zusammepaiehen  und  Zurücktreten  bestimmen.  Wo  diese 
Mittel  erfolglos  sind,  kann  man  nach  Jüngken,  Buete  die 
Operation  vollenden  und  gleichseitig  mit  dem  Homhautsohnitt 
ein  Stück  aus  der  Iris  ausschneiden. 

7}  Bricht  did  Messerspitze  ab,  was  besonders  beim  Aus- 
stechen der  Fall  sein  kann,  so  ziehe  man  das  Messer  zurück 
und  vollende  den  Homhautsohnitt  mit  der  Scheere.  Die  ab- 
gebroehene  Spitze  wird  aus  dem  Auge  entfernt,  obwohl  sie 
nach  Adams,  Gline,  Himly  ozydhrt  und  resorbirt  werden 
kann.  Man  wahrt  sich  gegen  diesen  Unfall,  so  wie  gegen  das 
mögliche  Umbieg^a  der  Spitze  beim  Ausstich  durch  gute,  vor- 
her wohl  geprüfte  Instnunente.  Bisweilen  ISsst  sich  der  Aus- 
stich noch  ausführen,  wenn  man  von  aussen  die  Hornhaut  der 
gebogenen  Messerspitze  entgegendrückt. 

8)  Der  Homhautschnih  ist  zu  klein  ausgefallen,  da  man 
den  nchtigen  Ausstichspunkt  verfehlt  hat  oder  den  Homhaut- 
lappen  zu  schräg  nach  vorne,  zu  weit  entfernt  vom  Rand  der 
Cornea  gebildet  hat  Man  moss  nachträglich  den  Schnitt  mit 
der  Scheere  in  den  entsprechenden  Biditungen  am  äussern 
oder  innem  Homhautrand  erweitem,  um  das  Durohtret^i  des 
Staares  au  ermöglichen. 

93  Abstreifen  der  Ck)njunctiva  scleroticae  nach  Durch- 
Bchneidong  der  Hornhaut  oder  Verwundungen  des  innem 
Augenwinkels,  Einstechen  in  die  NasC)  sind  von  untergeord- 
neter Bedeutung. 

10)  Hat  sich  die  Pupille  so  verengt,  dass  nach  Eroflhung 
der  Kapsel  die  Linse  nicJit  austreten  kann,  so  sucht  man  sie 
durch  Beschattung  des  Auges  zu  erweitem,  und  gönnt  den 
Augen  Buhe.  Erweitert  sie  sich  nicht,  so  kann  man  die  Iris 
nadi  J«nin,  Bosas  aussdmeiden. 

11)  Hindem  Verwachsungen  das  Austreten  des  Staares, 
so  müssen  sie  mittelst  der  Nadel  getrennt  werden,  ialls  sie 
durch  den  gdSndcn  Druck  mit  der  Nadel  oder  dem  Daviel« 
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sohen   Löffel   nicdit  überwunden   werden.    Bei  hoeh^^adigen 
Verwachsungen  eohneidet  man  ein  Stück  der  Iris  aua. 

12)  Vorfall  des  Glaskörpers  g^ört  zu  den  emstliehsten 
Zufallen.  Obwohl  geringe  Verluste  des  Glaskörpers  vont/g — ^/j 
(Jüngken)  den  Erfolg  der  Operation  nicht  absolut  vereiteln, 
und  das  Sehvermögen  vernichten,  so  sind  doch  grössere  Verluste 
von  Zerstörung  des  Auges  und  Atrophia  bnlbi  gefolgt  Sobald 
der  Glaskörper  vorfallt,  schliesst  man  das  Auge  mit  Heftpflaster, 
bringe  den  Kranken  zu  Bette  und  lasse  das  Auge  in  strenger 
Buhe.  Alle  Versuche,  die  vorgefallene  Partie  des  Glaskör- 
pers zu  reponiren,  sind  erfolglos  und  schädlich. 

Tritt  der  Glaskörper  früher  als  die  Linse  vor,  so  kann 
man,  nachdem  das  Auge  einige  Zeit  geschlossen  war  und  ge- 
ruht hat,  die  Linse  mit  einem  Häkchen  hervorziehen  (Jüng- 
ken) oder  mit  einem  DavieTschen  Löffel  hervorholen  (Be- 
nedikt), was  jedoch  selten  ohne  üble  Folgen  für  das  Auge 
abläuft  Weller,  Rosas  u.  A.  beschränken  sich  auf  pas- 
sives Verhalten  und  Bekämpfung  der  etwa  eintretenden  ent- 
zündlichen Erscheinungen. 

13)  Staarreste,  welche  sich  abstreifen,  werden  nach  den 
oben  angegebenen  Regeln  mit  dem  Daviersch^i  Löffel  oder 
einer  feinen  Pincette  entfernt  Gu^rin,  Gasaamata,  For- 
lenze gaben  den  schädlichen  Rath,  die  Staarreste  durch,  em- 
gespritztes  warmes  Wasser  herauszuspülen.  Man  wende  übri- 
gens so  wenig  wie  möglich  Instrumente  an,  da  dergleichen 
Reste  immer  noch  resorbirt  werden  können. 

14)  Wird  beim  Austreten  des  Staares  die  Iris  mit  hervor- 
vorgedrängt,  so  lasse  man^helles  Licht  in  das  Auge  fallen. 
Ist  dies  erfolglos,  so  dränge  man  sie  mit  dem  DavieTschen 
Löffel  sanft  zurück. 

15)  Nervenzufälle,  Krämpfe,  Erbrechen  u.  dgl.  gebieten 
ein  Aussetzen  der  Operation.  Man  bringt  die  Kranken  za 
Bett  und  vollendet,  wenn  sie  sich  erholt  haben,  die  Operation 
im  Liegen.     Ohnmacht  gibt  kein  Hindemiss  der  Operation. 

2.  EXTRACTION  DURCH  DEN  HOSNHAUTSCHNITT  NACH  OBEN. 

Beim  Hornhautschnitt  nach  oben  wird  die  obere 
Haltte  der  Cornea  durch  einen  Schnitt  längs  ihrem  Bande 
durchschnitten  und  dadurch  ein  halbrunder  oberer  Lappen 
gebildet. 

In  dieser  Weise  operirte  schon  Wenzel,  wenn  die  Co^ 
nea  unten  und  aussen  verdunkelt  war. 

B.  Bell  empfahl  diese  Methode  und  Santerelli  übte 
sie.  mit.  einem  lanzetttörmigen  Messer.    Sie  wurde  wieder  ve^ 
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lamay  bu  Dapaytren  (1810)  und  daan  einige  eaglisohe 
Aerzte  Alexander,  Lawrence,  Green,  Turrel  sie  wie- 
der k  den  Fällen  übten,  wo  der  untere  Theil  der  Hornhaut 
Terdunkelt  war.  Fr.  Jaeger  und  Rosas  machten  sie  ge- 
wohnlich, ersterer  ausschliesslioh,  letzterer  Terliess  sie  wieder. 

Als  Vorzüge  dieser  Methode  hat  Jaeger  geltend  ge- 
macht:. 1)  Die  Homhautwunde  heilt  rascher,  da  der  freie 
Rand  des  Homhautlappens  unter  das  obere  Augenlid  zu  liegen 
kömmt,  Ton  diesem  verdeckt  und  angedrückt  erhalten  wird. 
2)  Die  wässerige  Feuchtigkeit  tritt  nicht  so  vollständig  aus 
und  ersetzt  sich  leichter.  3)  Yorffill  der  Iris  und  des  Glas- 
körpers tritt  seltener  ein,  weil  die  Lanse  langsamer  vortritt. 
4)  Die  Homhautoarbe  wird  vom  obern  Augenlid  verdeckt  und 
stört  das  Sehen  weniger.  Dasselbe  gut  von  der  etwa  noth- 
vendig  werdenden  Spaltung  der  Iris.  5)  In  Fällen,  wo  später 
eioe  künstliche  Pupille  gebildet  werden  soll,  ist  diese  besser 
anzulegen,    da  die  untere  Hälfte  der  Cornea  ganz  frei  ist 

Von  den  Gegnern  der  Methode  wurden  als  ihre  Nach^ 
theile:  Schwierigkeit  der  Ausführung,  ersohwerter  Austritt  dw 
Linse ,  leichterer  Eintritt  von .  Luft  in  das  Auge  während 
des  Durchtrittes  der  Linse,  und  grössere  Schwierigkeit  der 
Herausbeförderung  der  Staarreste  geltend  gemacht. 

Der  Hauptvorzug  ist  das  genauere  Ardegen  des  Homhaut- 
lappens; vor  Prolapsus  Iridis  und  andern  Unfällen  schützt  sie 
nicht;  ihr  Hauptnachtheil  ist  die  grössere  Schwierigkeit  der 
Ausfuhrung  besonders  bei  tiefliegenden  Augen. 

Fr. Jaeger  gab. ein  eigenes  Doppelmesser  für  diesen  Hornhautschnitt 
in,  um  die  Schwierigkeiten  des  Verfahrens  zu  beseitigen.  Es  besteht  aus 
2wei  auf  einander  liegenden  StaannesBein ,  von  denen  das  vordere  klei- 
nere durch  einen  Schieber  beweglich  ist,  während  das  andere  fest  steht 
GeBchlossen  gleicht  da«  Instrnment  einem  einfachen  Beer 'sehen  Btaar- 
mesaer,  da  die  beiden  aneinanderliegenden  Flächen  der  Klingen  voll- 
kommen eben,  die  beiden  abstehenden  convex  sind.  Es  sollte  nach  dem 
£iDttich  duroh  das  feststehende  Messer  das  Auge  flzirt  werden,  während 
<^u  bewegliche  dann  vorgeschoben  wird  und  den  Schnitt  vollendet 
^^eg er  hat  übrigens  selbst  das  Messer  nie  gebraucht,  sondern  sich 
ünmer  eines  Beer  'sehen  Staarmeasers  bedient 

Die  Vorbereitungen  zur  Operation  sind  dieselben, 
wie  beim  Hornhautschnitt  nach  unten,  und 

Die  Ausführung  der  Operation  unterscheidet  sich  von 
der  Extraction  nach  unten  nur  dadurch ,  dass  die  Schneide 
des  Messers  aufwärts  gerichtet  wird,  der  Kranke  das  Auge 
Dach  abwärts  roDt  und  der  Gehülfe  das  obere  Augenlid  stär- 
ker nach  aufwärts  zieht 

Ist  das  Messer  an  der  Nasenseite  so  weit  durch  die  Horn- 
haut gedrongen ,  dass  nur  noch  ein  kleiner  Theil  derselben 
an  ihrem   obern  Rand  zu  trennen  ist ,    so   wendet    man    die 
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Schneide  des  Meas«»  etwM  nach  yom«  von  der  Iris  a^,  uan 
den  obem  Angenlidrand  nicht  zu  Terletzen.  bt  der  Schnitt 
Tollendet)  so  lässt  miui  das  Auge  stark  nach  oben  rollen,  bis 
der  Homhautlappen  unter  dem  obem  Augenlid  Yerborgen  ist, 
und  der  Gehülfe  lässt  vorsichtig  das  obere  Angenlid  heiib, 
so  dass  der  Augenlidrand  nicht  den  Rand  des  Hocnhantlappens 
berührt  und  diesen  umstülpt.  Nach  einer  Pause  öffnet  man 
dann  mit  der  Nadel  die  Linsenkapsel  und  leitet  die  Linse 
aus  dem  Auge,  indem  noan  das  Instrument  sanft  an  dem  un- 
tern Theil  der  Hornhaut  anlegt 

Die  Übeln  Zuf&lle  hat  die  Operation  mit  der  vorigen 
ffemein.  Ausserdem  kann  Verletzung  des  obem  AugeBÜdee, 
Umklappen  des  Homhautlappens  nach  unten  yoikommea. 
Ersteres  ist  von  geringer  Bedeutung.  Letzterer  Unfall  be- 
lustigt den  Eintritt  von  Luft  und  muss  dur<^  sorgfiütiges 
Herablassen  des  obem  Augenlides  mögliehst  vermieden  werdes. 

Ausser  diesen  beiden  gewöhnlichsten  Methoden  desHorn- 
hautsohnittes  hat  man  aucl^  den  Homhautlappen  in  schiager 
Richtung  zu  schneiden  venucht 

Wenzel  machte  den  Schnitt  von  aussen  und  oben  nach 
innen  und  unten ,  so  dass  ein  schräg  nach  aussen  liegender 
Lappen  aus  der  Hälfte  der  Cornea  gebildet  wurde. 

In  neuerer  Zeit  verfuhren  so  Boy  er,  RouX|  Carron 
du  Villards.  Demours  bildete  denselben  Lappen  von 
iinten  nach  oben.  Die  Verfahren  weichen  von  den  vorigen 
in  keiner  Weise  ab. 


3.    LINEARB  BXTRACTIOK. 

Die  Extraction  durch  einen  kleineren  Hornhaut- 
schnitt  oder  Hornhautstich  ist  in  gewissen  Fällen  von 
Vortheil  imd  findet  insbesondere  bei  flüssigen  und  weichea 
Staaren  Anwendung. 

Rosas  empfiehlt  einen  kleinen,  ungefähr  1/5  des  Umfaogi 
der  Hornhaut  einnehmenden  Lappen  zu  bilden,  unter  diesem 
einen  feinen  Haken  einzuführen ,  den  Staar  damit  hervorza- 
ziehen  und  mit  der  DavieTschen  Scheere  abzuschneiden. 

Palucci,  Himly,  Rosas,  Barton,  Jüngkenn.  A. 
machten  einen  Einstich  oder  einen  einfachen  Schnitt  in  die 
Cornea,  führten  ein  Häkchen  oder  eine  feine  Pinoette  doreb 
die  Wunde  und  zogen  den  Staar  aus. 

Himly  bedient  sich  zum  Einsehnitt  seines  SiohelmeBseit) 
Rosas  einer  Lanoette,  am  häufigsten  gebcAuoht  man  dazudia 
Staarlanae  oder  das  Staannecnazw 
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Man  macht  den  Einscfasitt  am  Besten  mit  einem  Lanzen* 
messer  Yon  aussen  oder  von  unten  und  aufisen  her.  Der 
Schnitt  sei  parallel  mit  dem  Homhautrand  und  von  diesem 
ungeTalur  1'"  entfernt  Durch  die  Wunde  führt  man  ein  feines 
Irishäkchen  ein,  setzt  es  an  der  vom  Einstichspunkt  entfern^ 
testen  Stellen  in  den  Pupillarrand  der  Kapsel  ein  und  zieht 
es  heraus.  Es  wird  hiedurch  die  Kapsel  eingerissen.  Ist  die 
Tordere  Kapselwand  yerdickt  und  verdunkelt,  so  wird  sie  mit 
dem  Häkchen  ausgezogen  und  die  Linse  fördert  man  durch 
einen  Davierschen  Löffel,  den  man  durch  die  "Wunde  ein- 
ßhrt,  heraus. 

Das  Verfahren  wurde  hauptsächlich  von  Fr.  Jaeger 
unter  dem  Namen  der  linearen  Extraction  eingeführt 
QQd  geübt  Zum  Ausziehen  des  Staares  gab  er  ein  eigenes 
Häkchen  mit  Spitzendecker  an.  Die  Operation  ist  vorzugs- 
weise bei  kleinen  Staaren,  Cataracta  centralis,  arida,  siliquata, 
tremulans  und  bei  weichen  Staaren  von  Vortheil.  Bei  par- 
tiellen Trübungen,  partiellen  Verwachsungen  der  Iris  mit  der 
Cornea  oder  Linsenkapsel,  bei  Verengerung  und  Veraiehung 
der  Pupille  wurde  sie  häufig  und  mit  günstigem  Erfolg  geübt 

Ed.  Jaeger  bedient  sich  bei  der  partiellen,  linearen  Bxtraction 
tiner  eigens  constmirten  Pine^tte,  welche,  dem  Zängelchen  von  S. 
Vatthloli  naebgebildet,  in  einer  Bötire  steckt  nud  durch  Yorsohiebea 
derselben  geschlossen  wird. 

Die  Extraction  des  Staares  durch  die  Sclerotica 
wurde  von  einigen  Augenärzten  versucht,  um  der  beim  Hom- 
^Qtschnitt  nothwendigen  Verletzung  der  Cornea  und  der 
möglichen  der  Iris  auszuweiehien. 

Qosky  und  Albinns  gaben  zu  diesen  Zweck  ein 
ungenartiges  Instrument  an,  B.  Bell  und  Butter  schlugen 
sie  Tor  und  prüften  sie  an  Thieren  und  Leichen.  Earle 
Aber  übte  sie  zuerst  am  Lebenden  mit  einer  4'"  breiten  lan- 
zettTonnigen  Tiadel,  die  zwischen  zwei  Pincettenarmen  liegt 
^d  Torgeschoben  werden  kann.  Das  Instrument  wurde  mit 
vorgeschobenem  Stachel  hinter  der  Iris  durch  die  Sclerotica 
eingestochen,  darauf  die  Nadel  zuriickgezogen,  der  Staar  mit 
der  Pincette  gefasst  und  herausgezogen.  Aehnlich  operirten 
O'Halloran,  Loebenstein-Loebel,  Ritterieh,  Quadri, 
Oeorgi,  Mlddlemore. 

Quadri  (1818)  öffnete  die  Scleroiiea  am  äussern  Augen- 
winkel, 2"^  vom  Homhautrand  entfernt  und  parallel  mit  diesem 
l-lVt'"tiber  dem  Honzontaldurchmesser,  so  dftss  der  Schnitt 
V3  des  Umfanges  der  Sclerotica  hat,  mit  dem  Staarmesser 
von  Wenzel  und  ssog  den  Staar  mit  einem  pinoettenairtigen 
Instrument  aus. 

Trotz  der  glüekUehen  £rfolge  v6n  Sarle,  Quadri 
(xinter  25  Operationen  nur  4  unglüokUch)  und   Qe^rgi  hat 
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die  Operation  wegen  der  ausgedehnten  Verletzungen  derScle- 
rotica,  Chorioidea,  Retina  und  des  Glaskörpers  k^en  Eingang 
gefunden. 

Die  Auflösung  des  Staa  res  durch  den  galy  an  lachen 
Strom  wurde  von  Ackermann  und  v.  Walther  (1803)  in 
Anregung  gebracht,  und  in  neuester  Zeit  von  Crusell  (1841) 
Strauch  und  Lerche  versucht 

Mit  einer  in  die  Linse  geführten  Staamadel  wurde  der 
Kupferpol  einer  galvanischen  Säule  in  Verbindung  gesetzt. 
Die  Nadel  muss  an  ihrem  Stiel  mit  einem  isolirenden  Ueber- 
zug  versehöi  sein ,  damit  die  Wirkung  des  Stromes  an  der 
Stichwunde  der  Sclerotica  oder  Cornea  keine  Ableitung  er- 
fährt 

Die  Erfolge,  welche  erzielt  worden  sein  sollen,  scheinea 
der  Eröffnung  der  Kapsel  und  nachfolgender  Eesorption  zu- 
geschrieben werden  zu  müssen. 

Die  Entfernung  des  Staarea  durch  Auesaugenj 
soll  schon  von  Antyllus  erwähnt  werden,  wurde  aber  inj 
neuester  Zeit  von  Lau  gl  er  wieder  versucht 

Laugier  bedient  sich  dazu  einer  Staamadel,  deren  Stieli 
hohl  ist.  Der  Kanal  in  der  Kadel  endet  nach  vorne  in  der 
Ooncavität  der  Nadel,  nach  hinten  am  Heft,  und  steht  da  mit 
einer  kleinen  Saugpumpe  in  Verbindung.  Die  Nadel  wird 
auf  die  gewöhnliche  Weise  in  das  Auge  und  durch  die  Linse 
und  Kapsel  eingeführt,  fixirt  und  der  Stempel  der  Pumpe 
langsam  in  Bewegung  gesetzt  Die  Flüssigkeit  des  Staares  soll 
dadurch  ausgesaugt  werden  und  bleibt  von  lezterem  ein  Ken^ 
aurück,  eo  wird  er,  wie  gewöhnlich  reclinirt 

Laugier  und  Malgaigne  wollen  flüssige  Staare  mit 
Erfolg  dadurch  beseitiget  haben. 

lieber  den  Werth  und  die  Anwendbarkeit  der 
Methoden,  den  Staar  zu  operiren  ist  viel  gestritten  worden, 
und  in  Praxi  war  es  meistens  Sache  der  Vorliebe  oder  tech- 
nischen Gewandheit  der  Operateure,  ob  sie  die  eine  oder  an- 
dere Operationsweise  vorzugsweise  übten. 

Beer,  Bosas,  Jaeger  übten  vorzugsweise  die  Extrac^ 
tion,  Himly  redet  den  Nadeloperationen  das  Wort.  Wo  die 
Wahl  zwischen  Reolination  und  Extraotion  vöUig  frei  8teht,| 
wählen  die  meisten  Operateure  die  Extraction. 

Die  Bestimmungsgründe  zur  Annahme  der  ein^i  oder 
andern  Operationsmethode  ergeben  sich  1)  aus  der  Gefahr, 
welche  dieselbe  für  das  Auge  mit  sich  bringt,  2)  aus  der 
Sicherheit,  mit  welcher  dieselbe  den  Zweck  der  Wiederei> 
langung  des  Sehvermögens  erreicht  und  3)  aus  der  Zeit,  die 
kor  HeiJ^ung  erfordert  wird. 
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In  Beziehung  der  Gefahr  werden  Dlscision  und  EactKacr 
tion  durch  einen  Einfitich ,  ohne  Lappenbildung,  die  übrigen 
Methoden  übertreffen;  bei  der  iExtraction  mit  dem  Lappen- 
schnitt  kann,  wenn  die  schnelle  Vereinigung  der  Wunde  nicht 
eintritt,  im  schlimmsten  Falle,  Vereiterung  und  Schrumpfung 
des  Lappens  mit  definitiver  Zerstörung  des  Auges  die  Folge 
sein.  JHe  Heclination  hat  häufig  Entzündungen  der  Chorioi- 
dea  im  Gefolge,  welche  völligen  Sehverlust  drohen,  und 
dasselbe  kann  nach  der  Discision  per  Scleroticam  eintreten. 
Wo  die  Extraction  ohne  Lappenschnitt  anwendbar  ist,  was 
freilich  nur  verhältnissmässig  selten  der  Fall  ist,  gewährt  diese 
die  relativ  geringste  Gefahr,  obwohl  sie  eben  so  wenig  wie 
die  Redinatloa  und  Discision  vor  Verniciitung  des  Auges 
sichert. 

In  Bezug  der  Sicherheit  hat  die  Extraction  vor  allen 
übrigen  den  Vorzug.  Der  Zweck  der  Beseitigung  der  Seh- 
hindemisse  wird  durch  keine  Methode  so  sicher  erreicht,  als 
durcii  Entfernung  derselben  aus  dem  Auge.  Die  Discision 
muss  bisweilen  wiederholt  oder  eine  andere  Operation  für  sie 
substituirt  werden,,  und  bei  der  Heclination  ist  man  vor 
AViederaufisteigen  des  Staares  nicht  sicher.  Beide  Methoden 
stehen  daher  sowohl  in  Bezug  auf  Sicherheit  als  Schnelligkeit 
des  Erfolges  der  Extraction  nach. 

Die  Kachbehandlung  von  Staaropelrationen  ist 
von  grosser  Wichtigkeit,  da  in  den  meisten  Fällen  von  ihr 
der  Erfolg  der  Operation  abhängt. 

Sobald  die  Operation  vollbracht  ist,  kann  man  sich  durch 
einen  oder  einige  vorsichtig  angestellte  Sehversuche  von  dem 
primitiven  Erfolg  und  der  Empfindlichkeit  der  Ketina  über- 
zeugen und  dem  Kranken  dadurch -Beruhigung  und  Zuversicht 
einflössen.  Man  stellt  dabei  den  Kranken  mit  dem  Rücken 
gegen  das  Fenster,  hält  über  das  Auge  einen  Schirm  oder 
beide  Hände,  oder  bedeckt  den  Kopf  mit  einem  dunklen  Tuche 
und  lässt  den  Kranken  nach  vorgehaltenen,  nicht  glänzenden 
Gegenständen,  z.  B.  den  Fingern  sehen.  Nach  der  Discision 
werden  die  Sehversuche  begreiflicherweise  kein  Resultat  ha- 
ben, und  daher  besser  unterbleiben. 

Das  Auge  wird  nun  geschlossen,  nach  der  Extracti<»  mit 
einigen  Streben  englischen  Pflasters,  jedoch  so  bedeckt,  das« 
der  innere  Augenwinkel  zum  Abfluss  der  Thränen  frei  bleibt; 
nach  den  Nadeloperationen  kann  eine  vor  das  Auge  zu  hän- 
gende Compresse  genügen.  Beide  Augen  werden  durch  dop- 
pelte Leinwandoompressen ,  die  durch  eine  um  den  Kopf 
laufende  Binde  befestiget  werden,  verhängt.  Der  Ej-anke  wird 
nun  in  einem  verdunkelten  Zimmer  zu  Bette  gebracht,  der 
Kopf  massig  hoch  gelegt    Die  Nahnuig  sei  lei<ät  Terdattlich, 


ufid  in  d«n  enten  l^agen  flQmig,  um  Anstrengting  der  Kau- 
mtukehi  zu  umgehen.  Strenge  Rückenlage  nnd  Rabe  ist  nach 
den  Nadeloperationen  nicht  so  absolut  nothwendig,  als  nach 
der  Extraction.  Erbrechen  in  den  ersten  Stunden  n&ch  der 
Operation  (Redination)  stilH  man  durch  einige  (5—*  6)  Tropfen 
Tuict  Opü,  dessen  Wirkung  man  durch  Gegenreize  auf  die 
Magengegend,  Potio  Riveri,  Eispillen,  unterstützen  kann.  — 
Bas  Reinigen  des  Auges  von  Schleim,  Eiter,  Krusten  u.  dgl. 
geschieht  auf  das  Schonendste  mit  einem  in  warmes  Wasser 
getauchten  Schwümmchen.  Nach  Nadeloperationen  reicht  der 
94  —  48  stündige  Verschluss  des  Auges  gewöhnlich  aus,  man 
fösst  den  Kranken  noch  so  lange  hn  dunklen  Zimmer,  als 
entzÜndHohe  ZufSUe  zu  fürchten  sind  oder  ein  Reiaznstand 
des  Auges,  Injection  derGefasse,  besteht 

Entzündliche  Erscheinungen  werden  durch  antiphlogistische 
Mittel,  kalte  Umschläge,  Aderlässe  u.  dgL  bekämpft 

Nach  der  Extraction  lasse  man  ununterbrochen  die  Rücken- 
lage einhalten  und  nur  wo  dieselbe  nicht  vertragen  wird,  lasse 
man  sie  mit  der  sitzenden  Stellung  yertauschen,  wobei  man 
den  Rücken  des  Kranken  zweckmässig  unterstützt  Wo  durch 
Anstossen  des  Lidrandes  an  die  Ränder  des  Hornhautlappens 
die  Anlegung  und  Vemarbung  verhindert  wird,  ziehe  man 
das  Lid  durch  Pflasterstreilen  oder  Collodium  etwas  ab.  £rst 
nach  6—^6  Tagen  entferne  man  vorsichtig  imd  sdionend  die 
Pflasterstreifen,  nachdem  man  sie  sorgfaltig  mit  w«rmem  Wasser 
aufgeweicht  und  die  Kruste  entfernt  hat  Die  Compressen 
werden  wieder  über  das  Auge  gehängt  und  der  Kranke  kann 
nun  das  Bett  verlassen,  ohne  jedoch  viel  herumzugehen.  Crst 
um  den  10.  Tag  gestatte  man  das  Herumgehen  im  Zimmer 
und  vor  d^n  14.  Tag  ist  es  nicht  räthlich,  den  Kranken  ins 
Freie  zu  lassen, 

Druck  und  Schmerz  im  Auge  haben  zuweilen  ihren  Gfrund 
in  Ansammlung  vonThränen  und  Schleim  der  Bindehaut  und 
verschwinden  nach  Entfernung  derselben  aus  dem  Innern 
Augenwinkel.  Bringt  die  Entleerung  keine  Erleichterung, 
dauert  der  Druck  fort,  gesellt  sich  dazu  Kopfschmerz,  Röthe 
der  Wange  und  der  Umgebung  des  Auges,  so  st^tEntzäadung 
in  Aussicht  und  muss  durch  die  geeigneten  antiphlogistisofaen 
Mittel  bekämpft  werden.  Man  macht  mittelst  4--^  6  flaeh 
zusammengelegter  Compressen  kalte  Umschläge  auf  das  Auge, 
ohne  dass  dadurch  das  Auge  einen  Druck  erleidet;  setzet,  -wo 
diese  kerne  Linderung  und  Besserung  verschaffen  6— 13  Blut- 
egel an  die  Schläfe  und  entschliesst  sich  nur  in  seltenen 
Fmien  zu  allgemeinen  Blutentziehungea  und  enecgiseheiva 
AbUdtungsmitteln  nuf  den  Unterleib,.  Abfühnnitteln  u»  dgi 
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EntsfindoBg  der  Ixw  kann  durch  Umschläge  "von  Bella- 
donna zu  beseitigen  verBncht  werden.  Uebermässige  An- 
sammlung Ton  wässeriger  Feuchtigkeit,  Eiteransammlung  in 
den  Augenkammem  entleert  man  durch  einen  Einstich  in  die 
Cornea. 

Vorfall  der  Iria  wird  durch  strengere  Ruhe,  kalte  Um- 
schläge, Fornentationen  mit  Bieiwasaer  behandelt,  nur  bei 
sehr  grossen  Yorfällen  mache  man  die  Function  oder  schneidet 
den  Vorfall  mit  der  Scheere  ab. 

Wenn  der  Glaskörper  Yorgefallen  ist,  lasse  man  das  Auge 
langer,    8  Tage,  geschlossen  und  dasselbe  völlig  ruhig  halten. 

Ist  endlich  der  Zustand  des  Auges  von  der  Art,  dass  der 
Kranke  ins  Freie  gehen  darf,  so  beschatte  man  immer  das  Auge 
mit  einem  grossen  dunkelfarbigen  Schirm ,  lasse  später  üur 
Mässigung  des  Lichtes  Brillen  mit  schwach  blauen  oder  grauen 
Plangläsem  tragen. 

Staarbrillen ,  d.  s.  Convexgläser  von  1  —  2"  Brennweite, 
ISsBt  man  erst  Hngore  Zeii  —  einige  Monate  —  nach  der 
Operatien  tragen. 


nir  DIR  raPELEmnunme.   cimuoiiPHOsis. 

ÜÄter  Pupillenbildung  —  Caremorphosis  — (von 
xop-n  die  Pupille  und  ^oowii)  versteht  man  dasjenige  opera- 
tive Verfahren,  welches  oie  Bildung  einer  neuen  oder  die  Er- 
weiterung einer  alten  Pupille  beeweektj  indem  man  auf  irgend 
eine  Weise  den  Liehtstrahlen  einen  freieren  Zutritt  zur  Netz- 
haut bahnt« 

Die  Indicationen  zur  Anlegung  einer  künstlichen  Pu- 
pille sind: 

1)  Verdunkelung  der  Hornhaut  an  der  der  Pupille  gegen- 
überliegenden Stelle,  Narben,  Leukome,  Staphylome  u.  dgl., 
deren    Beseitigung  auf  andere  Weise  nicht  gelingt. 

3)  VeisehUessung  der  Pupille  durch  Exsudate,  Verwach- 
sung ihres  Bandes  mit  einer  Homhautnarbe  in  Folge  von 
Perforation  der  Hornhaut  nach  Wunden,  Geschwüren  der- 
selben, Fortbestand  der  embryonalen  Membrana  pupillaris  bis 
zur  erlangten  Ausbildung  der  Bulbus. 

3)  Theilweise  Verwachsung  der  Iris  mit  der  Hornhaut 
(partielle  vordere  Synechie),  wodurch  die  Pupille  so  verzerrt 
wird»  dass  sie  zum  Sehen  unbrauchbar  wird. 

i)  Verdnnkluag  der  Ibisse  oder  der  Kapsel,  oder  beider 
cugleioh  mit  Verwachaoag  des  gesäten  Theils  des  Umfang« 
der  Iris  und  ihres  Puplllarrandes  mit  der  LdnsQukapsel. 
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Die  Operation  soll  nur  vorgenommen  werden,  wenn  anf 
keine  andere  Weise  Abhilfe  geschafft  oder  erwartet  werden 
kann  und  das  andere  Ange  zum  Sehen  unbrauchbar  ist. 

Als  Contraindicationen  der  Pupillenbildung  ergeben 
sich  demnach  ausser  den  jede  Angenoperation  verbietenden 
Zuständen,  Dyskrasieen,  Augenentzündungen  u.  dgl. 

1)  Unheilbare  Verdunkelung  der  ganzen  Hombant  oder 
ihres  grössten  Theiles.  Die  Hornhaut  muss  mindestens  in 
der  Ausdehnung  von  i/g'"  normal  und  vollkommen  durchs 
sichtig  sein. 

2)  Abnormitäten  und  F^nktionsunfähigkeit  der  hinter  der 
liinse  gelegenen  Theile,  insbesondere  Amaurose.  Der  Glas- 
körper muss  durchsichtig,  die  Betina  noch  lichtempfindend 
sein.  Nur  die  Linse  dart  verdunkelt,  geschrumpft  oder  ganz 
beseitigt  sein. 

3)  Anlagerung  und  YerwaehaoBg  der  Xrts  mit  der  Cornea 
und  dadurch  bedingtes  Fehlen  der  vordem  Augfiokammer. 

Als  allgemeine  Regeln  für  die  Pupillenbildung  gelten 

1)  Man  lege  die  neue  Papille  so  nahe'  wiemti^ch  der 
Mitte  der  Iris,  d.  i.  der  Stelle  der  normalen  Pupille  an.  Wo 
dies  nicht  möglich  ist,  bilde  nuui  die  künstliche  PufHlle  am 
innern  Winkel,  da  eine  nach  aussen  angelegte  dem  Operirten 
geringe  Dienste  leistet.  Man  zieht  auch  die  Pupillea  nach 
unten  vor ,  da  diese  weniger  vom  untern  Augenlid  yerdeckt 
werden,  als  die  nach  oben  angelegten  vom  obem. 

2)  Der  Durchmesser  der  künstlichen  Pupille  soll  im  All- 
gemeinen den  mittleren  Durchmesser  der  normalen  haben. 
Da  künstliche  Pupillen  unbeweglich  sind,  so  werden  die  Kran- 
ken durch  zu  grosse  bei  heller  Beleuchtung  des  Auges  leicht 
geblendet;  kleinere  sind  daher  vorzuziehen. 

3)  Soll  die  Operation  an  beiden  Augen  vorgenommen 
werden,  so  müssen  die  künstlichen  Pupillen  an  entsprechen- 
den Stellen  angelegt  werden,  beide  central,  oder  nach  Innen, 
oder  nach  innen  und  unten ,  da  im  entgegengesetzten  Fall 
wahrscheinlich  Doppeltsehen  entstehen  Würde. 

Der  Erfolg  der  Operation  ist  nach  dem  Zustand  des  Au- 
ges, den  bedingenden  Umständen  und  dem  Ort  der  Fupillen- 
bildung  ein  äusserst  verschiedener,  in  den  günstigsten  Falles 
vollkommene  Gebrauehsfähigkeit  des  Auges,  in  ungünstigeren 
undeutliche  Lichtempfindung  und  Unbrauchbarkeit  des  Auges. 

Besondere  Vorbereitungen  «ur  Operation  sind  nur 
dann  nöthig,  wenn  allenfalls  bestehende  Gesundh^ltotortmgen 
zu  heben  sind. 
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Di«  Stellting'  des  Krftulceii,  des  Operatearfl  und 
des  Geh  Ulfen  summt  mit  der  bei  der  Nadeloperaüen  ange* 
gebenen  Qt>erem« 

Der  Methoden  derPupillenbildung  gibt  es  eigent- 
lich Tier: 

1)  Das  Blnschneiden  der  Iris  —  Iridentomla 
(fälschlich  Coretomia). 

3)  Das  Ausschneiden  eines  Stückes  der  IrIS|  ^- 
Iridectomla. 

8)  Die  Lostrennung  der  Iris  vom  Ciliarring  -* 
Iridodialysis. 

4)  Die  Einklemmung  eines  losgetrennten  Iris^ 
theiles  —  Iridencleisis. 

Durch  Combination  dieser  Methoden  Unter  sich  ergeben 
sich  noch  mehre  Modificationen:  Iridodialysis'  cum 
Iridotomia,  Iridodialysis  cum  Iridectomia,  Iridödialysis  cum 
Iridencleisi ,    Iridentomia    cum  Iridencl^isi  u.  dgl. 

Die  meisten  derselben  können  sowohl  durch  die  Cornea 
als  durch  die  Sclerotica  vorgenommen  werden,  wodurch  sie 
wieder  in  einzelne  Unterarten  geiheilt  werden  können.  TJebrigens 
sind  die  Verfahren  durch  die  Sclerotica  ausser  Gebrauch. 


1,    IBIDENTOMIA. 

Die  Iridotomie  oder  tridentomie^  das  Einschneiden 
der  Iris  in  verschiedenen  Richtungen  ist  die  älteste  und  ein- 
fachste   Art  der  künstlichen  Pupillenbildung. 

Diese  Operation  und  die  Idee  zur  ktinsÜidien Pupillen- 
bildung überhaupt,  rührt  von  Thomas  Wooihouse,  dem 
Leibarzt  Königs  Jacob  II.  von  B}ng1and  her,  indem  er  voiv 
schlug)  mit  einer  Staamadel,  wie  bei  Depressio  cataract^e,  in 
die  hintere  Augenkammer  einzudringen,  die  Spitze  der  Nadel 
in  die  verschlossene  Pupille  zu  stechen  und  diese  nach  allen 
Richtungen  hin. zu  öffnen.  Sein  Schüler  Cheselden  führte 
(1718)  zuerst  die  Operation  am  Lebenden  aus. 

Obwohl  die,  Iridotomie  das  am  wenigsten  verletzende 
Verfahren  ist  und  die  Pupille  in  der  Mitte  der  Iris  anzulegen 
gestattet,  so  wird  sie  doch  selten  geübt,  da  die  Ränder  der 
Iris  leicht  wieder  verwachsen  und  dadurch  der  Erfolg  vereitelt 
wird.  TJebrigens  ist  sie  (nach  Arlt)  nur  anwendbar,  wenn 
nach  vorausgegangener  Extraction  Pupillensperre  durch  Ver- 
ziehimg des  PupillsrraildeB  zur  Homhautnarbe  eingetreten  ist 
und  wenn  die  Iris  gegen  eine  seitlieh  gelegene  Horabautaarbe 
^gezogoa  und  staäc-  afigespa&Bt  ist. 


Der  Instramen'tenap'P'arKt  iMfttebt  ki'eineai gewöhn- 
lifihen  Staannesser  oder  einer  Staarlanzot  dia  aach  darch  räe 
etwas  breite  Staamadel  ersetzt  werden  kann,  Aufjonlidiu^er 
und  Ophthalmostaten  sind  meist  entbehrlich. 

Verschiedene  Insrumente  zur  Iridotomie  wurden  tonstrv&rt: 
Oheselden  bediente  sich  eines  einschneidigen ,  ungefähr  1"*  breiten 
und  spitzen  Messers,  Weinheld  gab  eine  eigene  BtawnadeUcheere  an, 
Adams  operirte  mit  einen  V  breiten,  Va''  Ui^an  BCalpellfonnig«ii 
Messer  mit  scharfer  Spitze,  yom  etwas  convexer  Schneide  und  Tome 
schneidendem  Rtteken«  Beek  gab  ein  kleines  lansenförmige«  Messer  an, 
Langenbeck  gab  ein  einer  gekrümmten  Staamadel  ihnliches  Meueor 
an,  eines  ähnlichen  Instrumentes  bediente  sieh  Onsenoort,  Well  er 
bedient  »ich  einer  Staarmessers  und  einer  Hakennadel,  Mannolv  einer 
Kniescheere.  Andere  bedienten  sich  einer  Staamadel,  Himly  selnea 
Sichelmessers.  Eigener  Scheeren  bedienten  sich  Heuermann,  Janin, 
Faare,  Pellier,  Mont«in  u.  A. 

Verfahren  von  Gheselden.  Er  stach  ein  einschnei- 
diges, kaum  V"  breites  spitzes  Messerchen  mit  senkrecht 
nach  unten  gerichteter  Schneide  1'''  vom  äussern  Hornhaut- 
rand  entfernt  durch  die  Sderotica  durch,  dann  nicht  inreit 
Tom  Orbiculus  ciliaris  von  hinten  her  durch  die  Iris»  schob 
dasselbe  in  der  vorderen  Augenkammer  quer  vor  der  Iris 
fast  bis  zum  innem  Ciliarrand  derselben  fort)  wendete  da  die 
Schneide  nach  hinten  gegen  die  Iris  und  zerschnitt  sie  wShrend 
des  Zurückziehens  des  Messers  wagrechl 

In  dieser  Weise  operirten  auch  Sharp,  Janin.  Da 
man  aber  fand,  dass  die  Iriswunde  wieder  zuheilte  oder  die 
Iris-  vom  Giliarrande  abriss,  wurde  die  Methode  verlassen  und 
war  fast  vergessen,  als  sie  Weinhold,  Adams,  Baratta 
mit  einigen  Modificationen  wieder  einführten. 

Weinhold  machte  (1809)  mit  seiner  Staamadeboheere 
ratk  der  hintern  Augenkammer  aus  einen  horizontalen  £in- 
«ohniti  in  die  Iris  Und  redinirte  zugleich  die  Linse. 

W.  Adams  ging  mit  seinem  langen  scalpellflSrmlgen 
vorne  zweischneidigen  Messer  vom  Sussem  Augenwinkel  her, 
imgefahr  V"  vom  Ciliarring,  von  hinten  durch  dieLris,  in  die 
vordere  Augenkammer  bis  zum  innem  Irisrand  und  durchschnitt 
die  Iris  im  Zurückziehen  des  Messers  wie  Oheselden;  Um 
das  Verwachsen  der  Iriswunde  zu  verhindern,  zerstüek^te  er 
zugleich  die  Linse  und  suchte  ein  Stüdt  derselben  zwischen 
die  Wundränder  der  Iris  zu  schieben.  Bei  Verdunkelung  der 
Hornhaut  macht  er  d!e  Iriswunde  hinter  der  noch  durohsieht^n 
Stelle  der  Hornhaut. 

Baratta  durchschnitt  mit  einer  laxusenfSrmigen  Nadel, 
die  er  durch  die  Solerotica  einführte,  die  Iris  senkindcht  und 
wagreoht,  so  dass  ein  ["  förmiger  Irislappen  gebildet  wurde. 
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Den  Schnitt  von  der  Cornen  ans  Bohhigai  ichon 
Henermann  (1766),  AdaxHB,  Sharp  YOr,  und  er  wurde 
später  von  Vielen  mit  meist  unwesentUchen  Modlfioationen  geübt 

QewÖhnliches  Yerfahren.  Kranker,  Qehülfe  und 
Operateur  nehmen  die  Stellung  wie  bei  Staaroperationen  ein. 
Der  Operateur  sticht  eine  etwas  breite  lanzettförmige  Staar- 
nadel  in  flachliegender  Stellung  durch  die  Hornhaut  ungefähr 
V"  unter  ihrer  Mitte,  dringt  bis  zur  Iris  und  schneidet  diese 
mit  der  Spitze  der  Nadel  in  der  Mitte  quer  ein.  Dann  wird 
die  Nadel  halb  um  ihre  Axe  gedreht,  so  dass  die  Schneiden 
nach  oben  und  unten  gewendet  sind ,  und  ein  senkrechter 
Schnitt  durch  die  obere  Hälfte  von  oben  nach  unten,  durch 
die  untere  Hälfte  von  unten  nach  oben  geführt,  so  dass  die 
Iris  kreuzweise  eingeschnitten  ¥rird. 

Bedient  man  sich  des  Staarmessers,  so  sticht  man  dieses 
an  der  Peripherie  der  Cornea  parallel  dem  Homhautrand 
durch  diese,  und  durchschneidet  sogleich  mit  der  Spitze  des 
Messers  die  Fasern  der  Iris  1—2'"  lang  in  die  Quere. 

Ist  die  Linse  noch  im  Auge,  so  hüte  man  sich  Tor  zu 
tiefem  Eindringen  und  Verletzung  der  Linsenkapsel. 

Jan  in  machte  (1772^  den  Homhautschnitt  mit  Wenzel's 
Staarmesser,  hob  den  Homhautlappen  mit  einem  Löffdchen 
in  die  Hohe  und  durchschnitt  die  Iris  senkrecht  mittelst  einer 
eingeführten  gekrümmten  Scheere;  ähnlich  verfuhr  Paure; 
Pellier  führte  seine  Scheere  auf  einer  feinen  Hohlsonde  ein 
und  durchschnitt  die  Ins  in  die  Quere.  —  Guörin  und 
Flajani  machten  einen  Kreuzschnitt,  ersterer  mit  einem 
kleinen  Messer,  letzterer  mit  einer  Nadel. 

Beer  durchstiess  mit  seinem  lanzettförmigen  Messer  Horn- 
haut und  Iris  mit  einem  Stich  von  oben  herab,  so  dass  die 
Wunde  der  Iris  tiefer  lag,  als  die  der  Cornea. 

Langenbeck  führte  sein  gekrümmtes  nadelfönniges 
Messerchen  wie  beim  Homhautschnitt  durch  die  Cornea,  schob 
es  durch  die  vordere  Augenkammer,  wendete  dann  Schneide 
und  Spitze  gegen  die  Iris  und  durchschnitt  diese  in  der 
Quere  während  des  Zurückziehens  des  Messers. 

Well  er  schob  durch  die  mit  dem  Staarmesser  gemachte 
Homhautwunde  eine  eigene  Hakennadel  ein,  machte  in  die 
Iris  einen  senkrechten  Einschnitt,  und  zog  zugleich  die 
Linse  in  die  Irisspalte,  so  dass  der  innere  Linsenrand  nach 
vorne,  der  äussere  nach  hinten  gerichtet  war. 

Das  Verfahren  von  Maunoir  feund  einige  Zeit  lang 
den  meisten  Beifall.  Er  bildete  mit  dem  Staarmesser  einen 
kleinen  höchstena  7a  ^^  Hemhaut   umfasBenden  Homhaat^ 
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Uppen  An  der  Stelle,  die  der  anzulegenden  Pupille  entgegen- 
gesetst  ist.  Nach  einer  kleinen  Faiise  führte  er  dann  eine 
feine,  wenig  gebogene  Kniesoheere,  deren  eines  Blatt  spitzig, 
das  andere  geknöpft  war,  in  die  vordere  Augenkammer  ge- 
schlossen ein,  Öffnete  sie  da,  stach  das  spitze  Blatt  in  die  Mitte 
der  Iris,  schob  es  hinter  derselben  fort  und  schnitt  dieselbe 
zweimal  ein,  so  dass  ein  Y  förmiger  Lappen  aus  ihr  gebildet 
wurde.  Bei  gleichzeitiger  Pupillensperre,  Synechia  posterior 
und  Cataracta  sticht  er  das  Scheerenblatt  schon  am  Rande  der 
Irie  ein  und  durchbohrt  zugleich  Kapsel,  und  Linse,  die  er 
dann  auch  mit  einander  durchschneidet  Die  Staarfragmente 
entfernt  er  mit  einem  Löffelchen  oder  einer  Pincette. 

Scarpa,  Bosas,  Carron  du  Yillards  sind  Lobredner 
dieses  Verfahrens. 

y  elp  eau  sticht  ein  schmales  zweischneidiges  Staarmesser 
(wie  Wenzel  bei  der  Iridectomie)  in  die  vordere  Augen- 
kammer, dringt  vorsichtig  in  die  Iris  und  nachdem  er  die 
Spitze  5  —  6™™  in  der  hintern  Augenkammer  fortgeführt  hat, 
sticht  er  diese  wieder  von  hinten  her  durch  die  Iris  in  die 
vordere  Augenkammer  und  sehneidet  den  Irislappen  gleichzeitig 
mit  dem  Homhautlappen,  wie  bei  der  Extraotion  ab. 

Jüngken  beschränkt  die  Operation  auf  die  Fälle,  wo 
die  Pupillarmembran  zurückgeblieben  ist  und  spaltet  diese 
dann  kreuzweise  mit  einer  gekrümmten  Staarnadel. 

9.     IRIDECTOMIA. 

Die  Iridectomie  -^  das  Ausschneiden  eines  Stückes 
aus  der  Iris  —  ist  die  heutzutage  fast  ausschliesslich  geübte 
Methode  der  Pupillenbildung  und  hat  die  übrigen  ganz  ent- 
behrlich gemacht,  da  sie  am  sichersten  zum  Ziele  führt  und 
die  glücklichsten  Resultate  liefert. 

Der  Erste ,  welcher  diese  Operationsart  einführte  ist 
Wenzel  der  Vater  (1780);  später  erfuhr  dieselbe  durch 
Beer  (1796),  Benedict  (1810)  die  wesentliche  Modification, 
die  Iris  ausserhalb  des  Auges  auszuschneiden. 

Der  Instrumentenapparat  besteht  in  einem  Staar- 
messer ,  einem  Irishäkchen  oder  einer  feinen  Pincette  voa 
Blömer  und  einer  auf  die  Fläche  gebogenen  Scheere.  Statt 
des  Staarmessers  bedient  man  sich  auch  eines  Lanzenmessets. 
Operirt  man  über  dem  Nasenrücken,  oder  tritt  der  obere  oder 
untere  Augenhöhlenrand  hindernd  entgegen,  so  bedient  man 
sich  einer  Laaae,  deren  'schneidender  Theil  unter  einem  Win- 
kel Ton  ao — 40<^  kniefölrmig  abgebogen  ist  AugenlicUialter, 
OphthaUnoBtoton  m  .dgL  sind  meist  überflüssig. 
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Zu  Terscbieden^n  VerAihrdii  der  Iridectomie  wurdan  otMinigfach« 
Instnimente  yorgeschlagen  und  angewendet.  Benedict's  Messer  zum 
Eröffnen  der  Hornhaut  ist  dem  Beer  'sehen  Staarmesser  ähnlich ,  nur 
schm&ler,  2*"  breit;  dessen  Lanee  hat  eine  myrthenhIattfSrmige  Klinge* 
Gibson  gab  ausser  einem  kleinen HftlLchfen  eine  Zange  und  eine  kleine 
Scheere  an;  der  eine  der  Schenkel  ist  gestielt  und  zwischen  beiden  be- 
findet sich  eine  Feder,  welche  die  Scheere  geöffnet  hält  Arnemann 's 
Seheere  ist  Aber  die  Fl&clie  gebogen.  R  ei  sing  er  eonstruirte  eine 
Uakenseheere,  ein  complicirtes  IVerkzeugchen ,  um  mit  der  rechten 
Hand  die  Iris  hervorzuziehen  und  ein  rundes  StQok  auszuschneiden. 
Das  Instrument  besteht  aus  einer  mfissig  nach  der  Fläche  gebogenen 
Scheere,  mit  welcher  eine  Hakeneange  verbunden  ist. 

Mensert  eonstruirte  verschiedene  Lanzen,  theils  flach-,  theils  hohl- 
geschliffen, löffeiförmig,  and  eigene  Dopp  eise  beeren,  deren  Doppel» 
blätter  ihre  Concavitätcn  einander  zukehren  und  mittelst  welcher .  man 
runde  oder  dreieckige  Stücke  ausschneiden  kann.  Onsenoort's  Staar- 
nadelzange  ist  einer  breiten,  lanzenförmigen  Staarnadel  ähnlich,  nach 
aussen  zweischneidig,  nach  innen  gezähnt  Der  Schieber,  welcher  die 
Zange  öffnet,  trägt  eine  schneidende  Klinge,  welche  das  zwischen  die 
Zange  gefasste  Stück  abschneidet 

Die  Lanze  von  Fischer  ist  gebogen,  um  über  die  Nase  am  innen 
Augenwinkel  einstechen  zu  köiinen. 

Stromeyer's  Coreetom  ist  dem' Jaeger' sehen  Doppelmesser 
ähnlich  gebildet  Es  besteht  aus  einer  am  obem  Rand  echarfea,  aib 
untern  stumpfen,  gerinnten,  feststehenden  Lanze,  welche  mit  einer  be- 
weglichen, an  der  lanzettförmigen  Spitze  zweischneidigen  Staarmesser- 
klinge  verbunden  ist. 

Das  Coreetom  von  Leroy  d'Etlolles  ist  dem  Toneillotom  von 
Fahnestock  nachgebildet,  besteht  aus  einem  feinen  Häkchen  und 
zwei  verschiebbaren  schneidenden  Ringen. 

Anstatt  des  Irishäkchens  führte  Ja  eg  er  eine  feine  Hakenpincotte 
ein,  die  zweckmässig  gekrümmt  ist 

Charrifere  bildete  dem  Litbotclptor  von  Heurtelonp  ein  Zävg* 
eben  nach,  welches  Notta  in  der  "Weise  modificirte,  dass  der  weibliche 
gekrümmte  Arm  spitzig  und  schneidend  endet,  der  männliche  Arm  sich 
in  der  Concavität  des  ersten  anlegt  und  das  i^eiSasste  IriBstück  fes^  hält. 

Eigene  Zangen  in  Form  von  Durchscblag-  oder  Lb^heieen  van 
Reichenbach,  Physlck,  Fnrnarl  sind  ganz  ausser  Gebrauch. 

Die  Stellung  dea  Kranken,  des  Gehülfen  und  des  Ope- 
rateurs ist  wie  bei  den  Staaroperatlonen. 

TJnruliige  oder  ängstliche  Kranke  kann  man  vorher  tai* 
ästhesiren  oder  im  Bette  Hegend  operiren. 

Die  Operation  kann  nach  verschiedenen  Verfahren 
geübt  werden,  die  sich  hauptsächlieh  dadurch  von  einander 
unterscheiden ,  -ob  das  Ausschneiden  eines  Stückes  der  Iris 
innerhalb  des  Auges  oder  ausserhalb  desselben,  von  der  Cornea, 
oder  von  der  Sclerotioa  her  vorgenonimen  wird. 

Gewöhnliches  Verfahren  nach  Beer.  Man  macht 
mit  dem  Lanzenmesser  in  einiger  (1^/2'")  Entfernung  von  der 
Stelle,  wo  man  die  künstliche  Pupille  anlegen  will ,  nahe  am 
Rand  der  Cornea  und  mit  ihm  parallel  den  Einstich,  dessen 
Länge  wenigstens  1"'  beträgt    Sobald  der  Einstkh  geumoht 
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ist,  Bcbliesst  mui  das  Auge  und  ISsBt  des  Krankefii  einen 
Augenblick  ausruhen.  Der  GehijQfe  fixirt  nun  mit  der  einen 
Hand  das  obere,  mit  der  andern  das  untere  Augenlid,  am 
zweckmässigsten  in  der  Weise,  dass  er  das  obere  Augenlid 
mit  der  gleichnamigen  Hand,  d.  h.  mit  der  rechten,  wenn  am 
rechten  Aug  operirt  wird,  und  umgekehrt,  das  untere  mit  der 
andern  Hand,  die  er  um  das  Kinn  des  Kranken  herumschlägt, 
hält  und  zieht  sie  vom  Bulbus  ab.  Der  Operateur  ergreift  nun 
mit  der  einen  Hand  das  Häkchen,  mit  der  andern  die  Scheere. 
Das  Häkchen  wird  mit  der  Spitze  nach  abwärts  durch  die 
Homhautwunde  bis  zu  der  Stelle,  wo  man  die  Iris  fassen 
will,  eingefiüirt,  die  Spitze  gegen  die  Iris  gekehrt  und  in 
diese  eingehakt  Dann  richtet  man  die  Spitze  wieder  nach 
abwärts,  zieht  die  gefasste  Iris  aus  der  Homhautwunde  her- 
aus und  schneidet  vor  derselben  mit  der  vor  dem  Auge 
bereit  gehaltenen  geöffneten  Scheere ,  deren  ConvexiÄt  der 
Hornhaut  zugewendet  ist,  das  gefasste  StQck  der  Iris  ab. 

Bedient  man  sich  der  Pincette,  so  wird  diese  geschlossen 
durch  die  Homhautwunde  eingeftihrt,  vor  der  Iris  geöffiiet 
und  diese  damit  gefasst  und  ausgezogen. 

Jaeger,  Des  mar  res,  Arlt  u.  A.  gebeji  der  Pincette 
vor  dem  HSkchen  den  Vorzug,  da  man  mit  der  Pincette 
nie  die  Linsenkapsel  verletzt,  dieselbe  sicherer  £asst  und 
nicht  so  leicht  ausreisst  als  das  Häkchen,  und  überdiess 
leichter  zu  handhaben  ist  Sie  wird  so  eingeführt,  dsss 
ihre  Cüonoavität  nach  vorne,  ihre  Gonvexität  gegen  den  Bulbus 
gerichtet  ist 

V.  Walther,  Gibson,  Rosas,  JUngken  machen  den 
HomhautBohnitt  grösser  (IVs — ^Vs"'  ^^^S»)  ^^  die  Iris  leichter 
durch  Ihn  hervorzuleiten. 

Tavignot  schneidet  Cornea  und  Iris  gleichzeitig  5— 6""» 
ein,  führt  eine  feine  Pincette  durch  die  Homhautwunde,  öff- 
net sie  und  schiebt  den  einen  Arm  durch  die  Iriswunde  hinter 
die  Iiis,  den  andern  vor  derselben  weiter,  schliesst  sie, 
zieht  die  Iris  aus  dem  Auge  und  schneidet  sie  ab. 

Benedict  machte  (1810)  mit  einem  kleinen  Messer  einen 
Homhautschnitt ,  bediente  sich  aber  später  immer  des  Staar- 
messers.  Wo  nur  ein  schmaler  Band  der  Ifomhaut  durch- 
sichtig ist,  hält  er  es  für  rathsam,  den  Schnitt  durch  den 
hervorspringenden  Band  der  Sclerotica  zu  führen. 

Arlt  empfiehlt  dasselbe  Verfahren,  da  man,  auch  wenn 
man  durch  den  vordersten  Theil  der  Sdera  einsticht,  doch 
immer  noch  in  die  vordere  Augenkammer  gelangt  «-  Das* 
selbe  VeriUneii  beobachtete  «uch  Feure  (18U). 


BMAnnefaufiden  «des  UatfidaeB  inaerhallb  datAngito 
wude,  seit  Wenzel,  venchieden  abge&ndert 

Verfahren  Ton  Wenael.  Er  stach,  wie  "bei  der  Ex- 
traction  des  Staares,  sein  Staarmesser  durch  die  Hornhaut, 
fährte  dessen  Spitze  in  der  Entfernung  von  Vi"'  ▼oö  der 
Ifitte  der  bis  diuüch  diese  hindurch  und  ungefähr  s/4'"  weit 
hinter  derselben  und  parallel  mit  ihr  fort  Nun  stach  er  auf 
der  anden  ßeite  wieder  durch  öm  Iris  an  die  Tordere  Augen- 
kammer,  drang  dorek  die  Cornea  ans  und  vollendete  -den 
Lappen  der  Cornea  und  Iris  zu  gleieher  Zeit  Der  Hornhaut* 
hspfuk  wurde  nun  in  die  Höhe  ^oben,  der  Lappen  der  Iris 
geUut  und  mit  der  Sekeeve  «bgeschnitten. 

Sabatier  machte  den  Homhautschnitt  wie  bei  der  Ex- 
traction,  liess  von  einem  Oehülfen  den  Homhautlappen  mit 
dem  I> avi ersehen  LSffel  in  die  Ht^he  heben,  fasste  dann 
die  Iris  in  der  Hitte  mit  einem  Zangchen  und  schnitt  den 
angezogenen  Theil  weg. 

For lenze  machte  den  Homhautschaitt  mit  dem  Staar* 
messer  von  Biohter,  fasste. die  Iris  mit  einem  HSkchen  oder 
einer  Haltenpincette  und  schnitt  von  derselben  nngeiähr  Vs  *^* 

Demours,  Arnemann,  Travers  führten  nach  gfi*- 
maohtem  Homhautsobnitt  «ine  Soheere  durch  die  HoHhaut^ 
wunde  in  die  Iris ,  und  schnitten  cnn  tundes  Stöek  aus  der- 
selben aus.  Letzteres  suohte  Weiah^ld  dureh  seine  Staar- 
nadelseheere,  Beisinger  dureh  eine  Hakenscheere,  Hensert 
durch  eine  loffelföcmig  hohl  geschliffene  Lanoette  und  «ine 
eigene  Soheere  zu  erreichen. 

Mulder  (PL  42.  Fig.  10.)  machte  in  die  Iris  mit  der 
Scheere  einen  Kreuzsdnütt  und  trug  die  kleinen  dreieckigen 
Wundlappen  ab. 

Das  Verfahren  von  Strameyer  (1842)  bezweckt  die 
Bildung  des  Homhautlappens  und  das  Ausschneiden  eines  Iris- 
stückes in  einem  Zag  and  soll  sich  vorzugsweise  bei  bedeu- 
tender Yerwachsung  der  Iris  mit  einem  Staar  eignen,  da  durch 
die  neue  Pupille  sogleich  die  Extraction  vorgenommen  wer- 
den kann. 

Er  bedient  sich  dazu  seines  Corectom's.  Die  feststehende 
am  untern  Rand  stumpfe  Lanze,  wird  bei  zurückgezogener 
Messei^linge  am  Homhantrande  eingeführt  und  am  gegenüber- 
liegenden Bande  ausgestochen.  Durch  die  Binne  der  Lanze 
fliost  n«in  der  Humor  aqueus  ab  und  die  Iris  wird  naoh 
Tome  gegen  die  Hornhaut  gedrängt  Durch  Vorschieben  dea 
lanzettförmig  zweischneidigen  Staarmessef s  wird  nun  der  Hom- 
kautsohnitt  vollendet  und  zugleich,  ein  halbmondfoxmigei  Slüok 


der  zwiseheA    Lanze   uad   Messer   vorgeüeilleniflB  Iris   aasge- 
schnitten. 

Leroy  d'Etiolles  erreichte  denselben  Zweck  mit- 
telst seines  eigenen  Instrumentes;  ein  kleiner  Haken  fasst  die 
Iris  und  zieht  sie  zwischen  zwei  Hinge ,  der  eine  der  Rinige 
gleitet  über  den  andern  und  schneidet  das  gefasste  Stück  der 
Iris  aus. 

Die  Iridectomie  durch  die  Solerotica  wurde  Ttok 
Riecke  angegeben  imd  empfohlen,  dbne  jedoch.  Aufiiahme 
zu  finden ,  wenn  die  vordere  Augenkammer  sehn-  enge  oder 
die  Iris  mit  der  Kapsel' yerwaehsen  ist,  tiind' wegen  EatEÜH' 
düng  des  Auges  Verletzung  der  Cornea  .zu  .Termeidea  Ist. 
Man  sollte  mit  einer  lanzenförmigen  Staamadel  in  die.  Scle- 
rotica  einstechen,  durch  diese  Wunde  eine  auf  die .  Fläche  ge- 
bogene Nadel scheere  (nach  Weinbold  oder  Kunstnxann) 
in  die  hintere  Augenkammer  einfuhren,  die  Linse  damit  depri- 
miren,  dann  mit  den  Scheerenblättem  eine  Falte  der  Iris  fas- 
sen und  während  man  die  Cornea  gelinde  mit  dem  Finger 
drückt,,  abschneiden. 

Onsenooirt  bedient  sich  dazu  seiner  Staaraadeleange, 
um  von  der  hintern  oder  vordetn  Augenk&mmer  aus  zu 
operiren. 

Mut  er  gab  eine  eigene  feine  Irisscheere  an;  das  eine 
Blatt  wurde  am  Rande  •  der  Sclerotica  durch  eine  vorher  an- 
gelegte Stichöf^ong  hinter  die  Iris ,  das  andere  •  durch  die 
Cornea  vor  die  Iris  eingeführt,  aus  dieser  ein  dreieckiges 
Stück  ausgeschnitten  und  mit  dem  Häkchen  aus  dem  Auge 
gezogen. 

8.    IRIDODIALY6I8. 

Die  Iridodiulysis  —  Ablösung  eines  Theiles  der  Iris 
vom  Ciliarring  —  kann,  wie  die  übrigen  Methoden  der  Pu- 
pillenbildung von  der  Sclerotica  und  Cornea  aus  vorgenonnmen 
werden. 

Bas  Verfahren  durch  die  Sclerotica  ist  selten  von  Erfolg 
gekrönt  und  darum  ganz  verlassen  und  auch  die  Irldodialysis 
durch  die  Cornea  ist  durch  die  Iridectomie  in  fast  allen  F^- 
len  zu  ersetzen. 

Die  Iridodialysis  als  Methode  der  Pupillenbildimg  soll 
schon  von  Assalini  (1786)  erfunden  und  (1787)  zuesst  aus- 
geführt worden  sein.  Buzzl  operirte  1788  auf  dieselbe  Weise. 
Die  Operation  wurde  jedoch  erst  im  Jahre  1801  bdcäant^  als 
Joh.  Ad.  Schmidt  in  Wien  (17»2  und  1802)  und  Ant 
Soarpa  in  Pavia  (1801)  unabhängig  von  einander,  und  un- 
bekannt  mit  dem  Verfaluren.  von  Assalisiiind  BiLzzi    auf 


—     583    — 

die  Idee  der  Iridodialysis  kamen  und  eie  aimführton.  —  Die 
Beobaohtang  einer  zufölHg  durch  Stoss  entstandenen  Ablöflimg 
der  Iris  vom  Ciliarring  ohne  Benachtheilignng  des  Sehens 
gab  die  Veranlassung  zur  Erfindung  der  Operation. 

Die  operativen  Verfahren  wurden  in  mannigfacher  Weise 
abgeändert. 

Als  Indlcationen  zur  Iridodialysis  werden  ausgebreitete 
Trübungen  der  Hornhaut,  so  dass  nur  ein  äusserst  schmaler 
Baum  durchsichtig  geblieben  ist,  bedeutende  Syuechia  an- 
terior und  Zerstörungen  der  Iris  angegeben. 

Die  Vorbereitungen  zur  Operation ,  Stellung  des 
Kranken,  des  Gehülfen  und  des  Operateurs  sind  wie 
bei  den  Staaroperationen. 

Der  Instrumentenapparat  besteht  in  einem  Staar- 
messer  oder  einer  Staarlanze  und  einem  Irishäkchen. 

Zur  Iridodialysis  und  ihren  verschiedenen  Modiflcationen  im  Ab- 
losen, Hervorziehen,  Abschneiden  wurden  zahlreiche  zum  Theil  sehr 
sinnreich  construirte  Instrumente  erfanden. 

Bnszi  bediente  sieh  einer  geraden,  8carpa,  Schmidt,  Himly 
einer  in  verschiedenem  Grade  gekrümmten  Staarnadel.  AssalinTs  In- 
strument  trägt  an  einem  Ende  des  Heftes  ein  Staarmesser,  an  dem  an- 
dern eine  gerade  dnreh  eine  Feder  geschlossen  gehaltene  Pincette. 
Helling  gab  eine  ähnliche  Pincette  an,  deren  einer  längM'er  Ann 
einer  Staarnadel  gleicht.  Zang  gebrauchte  zur  Hornbauteröffnung  ein 
lanzettförmiges,    zweischneidiges  Messer. 

Verschiedene  Häkchen  construlrten  Starck,  Bonzel,  Langen- 
beek,  Tjrrel,  Oarron  da  Vlllards  u.  A.;  die  gewdhnliehsten  sind 
die  von  Beer  nnd  Himly.  Die  Hakenpineette  von  Reisinger 
besteht  aus  einer  an  einem  Heft  befindlichen  Pincette,  deren  Greifenden 
in  spitzigen  nach  den  Rändern  gekrümmten  Häkchen  bestehen.  Lu- 
sardi'e  ^iguiUe  courbe  ä  m^caniqne*'  besteht  ans  einer  doppelten 
Staarnadel,  deren  eine  verschiebbar  und  stumpf  ist;  die  andere  fest- 
stehende ist  scharf  nnd  hat  ein  Häkchen ,  ■  welches  durch  Vorschieben 
der  stumpfen  Nadel  gedeckt  wird.  Das  Coreonclon  von  v.  Gräfe 
besteht  in  einem  goldenen  an  einem  Stiel  befestigten  Doppelhäkchen, 
welches  durch  einen  Schieber  gedeckt  werden  kann.  Durch  Zurück- 
ziehen des  Schiebers  werden  die  Häkchen  frei  und  zugleich  von  ein- 
ander entfernt  Das  Irlanklstron  von  Schlagintweit  besteht 
ähnlich  dem  vorigen,  ans  einem  einüaohen  Häkchen,  dessen  Spitze  durch 
einen  Schieber  gedeckt  werden  kann.  Das  Coreonclon  vonLangen- 
beck  besteht  aus  einem  Häkchen,  welches  durch  eine  Spiralfeder  in 
einer  silbernen  Röhre  zurückgezogen  erhalten  nnd  aus  dieser  vorge- 
schoben werden  kann.  Es  wurde  von  Grullmann  vereinfacht.  Die 
Pincette  von  D  z  o  n  d  1  sitzt  auf  einem  Stiel,  ihre  beiden  Greifenden  sind 
etwas  gebogen  nnd  so  constmirt,  dass  der  eine  spitzige  Arm  vom  andern 
abgerundeten  aufgenommen  und  gedeekt  werden  kann.  Nowicki*a 
}»Labidobelonankistron<'  besteht  aus  einer  krummen  Nadel  und 
einem  Häkchen,  welche,  wenn  beide  gegen  einander  bewegt  werden,  als 
Zange  wirken.  Embden's  Raphiankistron  besteht  ans  einer 
Btaamsdel,  au  welche  sieh  ein  Häkchen  anlagert  und  über  dieselbe  vor- 
geschoben werden  kann.  Bei  Geiger's  Lanzenhaken  legen  sich 
zwei  vorzuschiebende  Häkchen  an  eine  Staarlanze  an.  Die  Nadel- 
zange von  Wagner  besteht  aus  cwei  gekrümmten  Staarn*deln,  die 
sieh  scbeerenartig  öHhen.  Georgias  Staarnadelzange  ist  gerade, 
xveisebDeidig. 

23»» 
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YertahrezL  durch  die  Selerotica  von  Schmidt 
und  Scarpa.  Eine  gekrümmte  Staaroadel  wird  durch  die 
Selerotica  in  die  hintere  Augenkammer,  wie  bei  Depression 
des  Staares,  eingeführt  und  vor  der  Yorderfläche  der  Linsen- 
kapsel Yorbei  bis  zu  der  Stelle ,  wo  die  künstliche  Pupille 
liegen  soll,  vorgeschoben.  Nun  wird  die  Spitze  der  Nadel 
nach  vorne  gedreht  und  etwa  ^1^*'*  vom  Ciliarring  durch  die 
Iris  durchgestochen.  Durch  hebeiförmige  Bewegungen  mit  dem 
Nadelheft  nach  rückwärts  und  vom  Ciliarring  weg  wird  die 
Iris  vom  Ciliarring  abgelöst. 

Himly  operirte  in  ähnlicher  Weise,  er  stach  die  ge- 
krümmte Nadel  in  der  Mittellinie  des  Bulbus  1 "'  hinter  dem 
Homhautrand  wie  bei  der  Reclination  ein,  schob  sie  hinter  der 
Iris  in  schräger  Richtung  nach  innen  und  oben  fort  und  drang 
durch  die  Iris.  Er  drehte  nun  die  Spitze  etwas  hakenförmig 
nach  abwärts  und  loste  durch  Erheben  der  Hand  und  hebel- 
fömiige  Bewegungen  Va  ^^""^  Umfang  der  Iris  ab. 

Riecke  führte  durch  einen  vorher  angelegten  Schnitt 
mit  dem  Staarmesser  durch  die  Selerotica  die  Nadel  ein. 

Verfahren  durch  die  Cornea  von  Himly.  Man 
sticht  ein  Lanzen-  oder  Staannesser  mehr  oder  weniger  der 
Mitte  der  Hornhaut  nahe  durch  diese  hindurch  und  macht  da- 
mit eine  1 — IV2'"  lange  Wunde  von  oben  nach  unten.  Durch 
diese  führt  man  ein  feines  Häkchen  mit  naeh  unten  gerich- 
teter Spitze  so  weit  ein,  dass  seine  Krümmung  hinter  dem 
Homhautrande  verschwindet,  kehrt  die  Spitze  durch  Drehong 
des  Häkchens  der  Iris  zu  und  hakt  es  in  den  Ciliarrand  der 
Iris,  indem  man  das  Heft  leicht  hebt.  Sobald  man  die  Iris 
gefasst  hat  und  sie  dem  Zuge  folgt,  kehrt  man  die  Spitze  de^ 
Häkchens  wieder  nach  unten,  drückt  das  Hefk  etwas  gegen 
die  Schläfe,  so  dass  das  Häkchen  an  die  Innenfläche  der 
Cornea  zu  liegen  kömmt ,  und  löst  in  oontinuirlichen  Zögen 
gegen  die  Hornhautwunde  den  Ciliarrand  der  Iris  ah.  Da- 
durch ,  dass  man  das  H&kchen  mit  seiner  Convexitftt  an  der 
Innenfläche  der  Hornhaut  zur  Wunde  zurückführt  vermeidet 
man ,  dass  die  Spitze  sich  in  der  Cornea  festhakt  und  erhAIt 
zugleich  die  Wunde  klaffend. 

Hat  sich  das  Häkchen  eingehakt,  so  macht  man  eme 
rückgängige  Bewegung,  um  es  wieder  frei  zu  madien  und 
führt  es  in  der  Weise  aus  dem  Auge,  dass  man  das  Heft  nach 
unten  und  innen  wendet,  wodurch  die  Convexität  des  Häk- 
chens an  die  Innenfläche  der  Cornea  zu  liegen  kommt  imd 
die  Spitze  zuletzt  aus  der  Wuude  enifemi  vdrd. 

In  dieser  Weise  operirten  Buchhorni  Bonzel,  Lan- 
genbeck  u.  A. 
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ABBalini,  (1787)  Dzondi,  (1818)  Helling  u.  A. 
fohrten  ihre  oben  angegebenen  Instrumente  ein,  fasaten  damit 
die  Iris  nnd  riBsen  sie  Tom  Giliarring  los. 

Frattini,  Coal^on  riethen  eine  Staamadel  durch  Cor- 
nea imd  Iris  einzustechen  nnd  durch  hebelfönnige  Bewegungen 
die  Ins  abzulösen. 

Die  häufige  Erfolglosigkeit  der  Operation ,  da  der  abge- 
löste Iristheil  sich  wieder  zurückzog  und  die  neu  gebildete 
Pupille  entweder  zu  klein  oder  wieder  völlig  verschlossen 
wurde,  gab  zu  den  weiteren  Modificationen  Yerajolassung. 

4.    IRIBENCLGISIS. 

Die  Iridenoleisis  (von  \pta  und  xXcTa  Schlüssel)  oder 
Coreparelkysis  (von  «opT)' und  eXxuu>,  ziehe)  besteht  in  dem 
Verziehen  und  Einklemmen  der  Iris  in  eine  Hornhaut-  oder 
Sclerotica-Wunde.  Sie  setzt  die  Existenz  der  natürlichen  Pu- 
pille und  die  Freiheit  der  Iris  von  Adhäsionen  voraus. 

Die  Operation  wurde  zuerst  von  Himly  und  W.  Adams 
(1812)  vorgenommen,  wird  gegenwärtig  aber  selten  mehr  ge- 
vibi.  Sie  gewährt  keinen  sicheren  Erfolg,  da  die  eingeklemmte 
Partie  sieh  leicht  wieder  zurückzieht,  oder  durch  zu  starke 
Zermng  der  Iris  heftige  Erscheinungen  nachfolgen. 

Terfahren  von  Himly.  Er  öffnet  die  Hornhaut  mit 
Beinern  Sichelmesser  ungefähr  1''^  weit,  indem  er  dasselbe  ge- 
rade durch  die  Hornhaut  sticht,  um  nicht  zwischen  die  La» 
mellen  derselben  zu  gerathen ;  nun  führt  er  ein  feines  Häkchen 
mit  der  oonvexen  Seite  voran  dnrch  die  Oeffiaung  in  die 
▼ordere  Augenkammer,  hakt  den  Pupillarrand  der  Iris  da,  wo 
er  dem  Einstich  am  nächsten  ist,  an,  zieht  ihn  durch  die 
Oeffhung  der  Hornhaut  ror  und  löst  ausserhalb  der  Wunde  das 
Häkchen  durch  sanfte  Biegung  der  Hand  von  ihm  ab.  Der 
eingekl^nmte  Pupillarrand  verwächst  mit  der  Hornhautwunde 
^d  der  Kranke  bekommt  eine  verzogene,  ovale  Pupille. 

Adams  schneidet  die  Hornhaut  mit  einem  Staarmesser 
ein  und  zieht  den  Pupillarrand  mit  einer  Pincette  behutsam  vor. 

öu^pin  bedient  sich  zuw^en  eines  kleinen  Durchschla- 
ges  zur  ErÖffiiung  der  Cornea,  und  wählt,  wo  es  möglich  ist, 
ihren  unteren  Umfang,  um  den  künstlichen  Vorfall  der  Iris 
zu  begünstigen.  Fällt  die  Iris  durch  den  kleinen  Substanz- 
verlust der  Cornea  nicht  von  selbst  vor,  so  kann  man  dies 
durch  gelinden  Druck  auf  die  Hornhaut  bewirken. 

Aehnlich  verfuhr  auch  Desmarres. 

Embden  machte  (1818)  den  Vorschlag,  von  der  hintern 
Aogenkammer  her  (durch  die  Sderotica)  einzugehen,  die  Be* 
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clination  der  Linse  sm  machen,  dann  den  PupillBrnaid  der 
Iris  einzuhaken  und  in  die  Wunde  der  Sderotica  einzuklem- 
men.    Er  bedient  sich  dazu  seines  Raphiankistron! 

Onsenoort  operirte  ähnlich  mittelst-  einer  breiten  Staar- 
nadel  und  eines  Häkchens. 

Die  Verbindungen  dieser  einfachen  Methoden  mit  einan- 
der sind: 

5.    IRIDODIALYSIS  CUM  IRIDENCLEISI. 

Die  Iridodialysis  cum  Iridencleisi,  das  Ablösen 
und  Einklemmen  der  Iris,  wurde  von  Himly  (1814)  und  von 
Langenbeck  (1815)  angegeben,  da  naqh  vollfuhrter  Irido- 
dialysis die  Iris  häufig  wieder  ihre  vorige  Stelle  einnimmt, 
und  die  künstliche  Pupille  wieder  verschliesst 

Verfahren  von  Langenbeck.  Man  macht  mit  einem 
Staarmesser  (Sichelnadel)  in  die  Cornea  einen  kleinen  senk- 
rechten" Einschnitt  an  der  Stelle,  welche  der  anzulegenden 
künstlichen  Pupille  gerade  gegenüber  liegt.  Durch  die  Oeff- 
nung  schiebt  man  nun  ein  einfaches  Häkchen  (von  Beer  oder 
Himly)  in  die  vordere  Augenkammer  und  bis  zu  der  Stelle 
des  äusseren  Irisrandes ,  wo  diese  abgelöst  werden  soll , 
hakt  dasselbe  in  die  Iris  und  zieht  sie  vom  Ciliarring  in  ge- 
höriger Ausdehnung  ab  und  mit  dem  Häkchen  durch  die 
Homhautwunde.  Hier  löst  man  das  Häkchen  und  lässt  das 
Irisstück  in  der  Homhautwunde  liegen ,  mit  welcher  es  ver- 
narben soll. 

Zieht  sich  die  Iris  wieder  aus  der  Homhautwunde  in  das 
Auge  zurück,  so  mues  man  das  Häkchen  wiederholt  einfuhren 
und  sie  wieder  vors&iehen.  Bleibt  die  Iris  überhaupt  nicht  in 
der  Homhautwunde,  so  schneidet  man  das  hervorgezogene 
Stück  mit  der  Scheere  ab. 

Wagner,  Embden,  Nowioki  wollen  ihre  (ohen  er- 
wähnten) compliclrten  Instrumente  durch  die  Sclerotica  ein- 
geführt wissen  und  die  abgelöste  Iris  in  die  SderotlGawunde 
einklemmen. 

Wem  eck  öfi&iete  die  Sderotica  mit  einer  Staamadel 
und  zog  die  Iris  mit  dnem  Beer 'sehen  Häkchen  in  die 
Wunde. 

6.    miDOTOMBDIALYSiS. 

Die  Iridotomedialysis  besteht  in  der  Trennung  der 
Iris  vom  Ciliarring  und  Einschneiden  derselben.  Sie  wurde 
von  Donegana  (1809)  vorgeschlagen,  nachdem  schon  Bossi 
(1807)  ähnlich  operirt  hatte. 
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Donegftna  empfahl  eiii6  sichelfSnnige  Nad^  durch  die 
Sderotica  eizizufaliren,  damit  die  Iris  vom  Ciliarring  abzulö- 
sen und  816  Yom  Süssem  Rand  nach  dem  innem  einzuschnei- 
den. —  Huguier  schneidet  die  Iris  vom  Pupillarrand  aus 
nach  aussen  ein  und  löst  dann  jeden  Lappen  ah. 

£s  ist  die  Ausführbarkeit  und  der  Erfolg  höchst  zvfeifel- 
haXt  und  das  Verfahren  ziemlich  ohne  Werth. 


7.    IRIDBOTOMBDIALYBIS. 

Die  Iridectomedialysis,  das  Ablösen  der  Iris  vom 
Ciliarring  und  Abschneiden  des  abgelösten  Stückes  wurde  von 
Assalini  (1811)  als  eigene  Operationsart  angegeben. 

Er  fahrte  durch  einen  Homhautschnitt  seine  Zange  ein, 
durchstach  mit  ihrem  spitzigen  Arm  die  Iris,  fasste  sie,  trennte 
sie  vom  Ciliarrand  los,  zog  sie  aus  der  Homhautwunde  her- 
vor und  schnitt  den  hervorgezogenen Theil  mit  der  Daviel'- 
achen  Scheere  ab. 

Die  Operation  ist  immer  vorzunehmen,  wenn  die  Irido- 
dialysis  oder  Iridencleisis  misslingen,  indem  das  abgelöste 
und  vorgezogene  Stück  der  Iris  immer  wieder  die  künstliche 
Pupille  verschliesst. 

Baratta,  v.  Gräfe,  Jüngken,  Rosas  operirten  in 
dieser  Weise. 

liusardi,  Carron  du  Yillards  operirten  mit  ihren 
doppelten  Staarmessem  durch  die  Sclerotica. 

Die  Nachbehandlung  nach  Pupillenbildung  un- 
terscheidet sich  wenig  von  der  nach  Staaroperationen. 

Nachdem  man  sioh  von  dem  Gelingen  der  Operation 
doroh  Untersuchung  des  operirten  Auges  überzeugt  hat,  kann 
man  einige  nicht  anstrengende  Sehversuche  anstellen.  Dann 
werden  die  Augen  durch  englisches  Pflaster  geschlossen  und 
leicht  bedeckt  oder  verhängt.  Man  bringt  den  Kranken  zu 
Bette  und  lässt  ihn  ruhig  in  einem  nur  massig  verdunkelten 
Zimmer  liegen.  Ehe  besondere  Zufälle  eintreten,  ist  kein 
Grund  zur  medicamentösen  Einschreitung  gegeben,  man  be- 
schränkt sich  auf  schmale ,  leicht  verdauliche ,  nicht  reizende 
Diät  Treten  entzündliche  Ersoheinungen  ein,  so  werden  die- 
selben durch  antiphlogistische  Mittel  wie  bei  den  Staaropera- 
tionen bekämpft.  Nach  ungefähr  8  Tagen  kann  man  deii 
Verband  abnehmen  und  lässt  nur  einen  Schirm  tragen. 
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OPBKATION  imn  PTERYOIUM  UND  PANinja. 

Das  Pterygium  —  Flügelfell  —  ist  eine  partielle 
Hypertrophie  der  Conjunctiva,  welche,  von  dreieckiger  Gestalt, 
meist  am  innem  Augenwinkel  mit  breiter  Basis  beginnt  tmd 
mit  ihrer  Spitze  oft  bis  zur  Mitte  der  Cornea  hinzieht 

Da  liur  in  den  seltensten  F&Ilen  im  Beginne  das  Flügel- 
feil  einer  localen  medlcamentösen  Behandlung  mit  adstringiren- 
den  oder  ätzenden  Mitteln  weicht,  so  entschliesst  man  eich 
zur  Operation,  die  aber  meistens  Recidive  mit  Steigerung  des 
Leidens  im  Gefolge  bat  Wo  dasselbe  sich  nicht  bis  über 
die  Pupille  erstreckt,  lässt  man  es  am  besten  unangetastet 

Die  Operation  besteht  in  Ablösung  des  neügebildeten 
Gewebes  mittelst  Pincette  Und  krummer  Scheere  oder  dem 
Messer.  Sie  wurde  schon  von  Gel  aus  empfohlen,  AStius 
sägte  es  mit  einem  Pferdehaar  ab,  Solingen  mit  einem 
feinen  Draht,  Heister  durchschnitt  es  einfach,  Saint- Yves 
kreuzweise,  Acrel,  R  icher  and,  Scarpa  trennten  es  neben 
oder  auf  der  Cornea  ab.  Die  Anwendung  der  Aetzniittel 
(Richter),  Scarificiren  (Woolhouse),  Unterbinden  (Vau- 
guyon)  sind  ausser  Gebrauch. 

Gewöhnliches  Verfahren.  Der  Kranke  sitzt  wie 
bei  andern  Augenoperationen  und  die  Augenlider  werden  von 
einem  Gehülfen  auseinander  gehalten.  Man  fasst  mit  einer 
feinen  Uakenpincette  oder  einem  Häkchen  das  Flttgelfell  an 
seiaer  Spitae,  zieht  es  etwas  vom  Bulbus  ab,  schiebt  eine  feine 
auf  die  Fläche  gebogene  Scheere  oder  ein  feines  Bietouri 
zwischen  dasselbe  und  den  Augapfel  und  schneidet  es  von 
der  Cornea  ab.  Von  der  Spitze  her  trennt  man  es  nun  gegen 
die  Basis  durch  Seheerensdbnitte  oder  Messerzüge  ab,  so  £ts8 
ein  dreieckiges  Stück  aus  der  Cozgonctiva  heraus  praparirt 
wird. 

Nach  der  Operation  kann  die  Conjunctivawunde  am  Rande 
der  Coniea  durch  eine  oder  zwei  BLnophiShte  (Ooceius, 
Raste)  vereinigt  werden,  die  man  nach  2 — 3  Tagen,  ^wUh- 
rend  welcher  Zeit  man  kalte  Umschlage  auf  das  Auge  an- 
ivendet,  wieder  entfernt 

Der  Pannus,  das  Augenfell,  besteht  in  Bildung  und 
Organisation  eines  Exsudates  in  den  oberflächlichen  Schichten 
der  Cornea  und  ist  der  gewöhnliche  Ausgang  von  Bindehaut- 
entzündung. 

Die  gewöhnliche  Behandlung  besteht  in  Anwendung  ad- 
stringirender,  ätzender,  resorbirender  Mittel,  Argent  nitricum, 
Sublimat,  Cadmium  sulphurlcum;  Scarificationea  sind  meist 
erfolglos» 
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AuBSchneiden  eines  Ixandfönnigen  Stackes  ans  der  Gonjano- 
irra  (Raete)  wurde  einigemale  mit  gutem  £rfoIg  geübt 

Nach  dem  Vorgange  von  Fr.  Jaeger  haben  PSrlnger, 
Fischer,  Arlt  die  Einimpfung  blennorrhoischen  Secrets  in 
das  Auge  mit  ziemlichem  Erfolg  versucht,  indem  die  dadurch 
Hoher  gesteigerte  Entzündung  Schmelzung  des  Exsudates  und 
theflweise  Resorption  bewirkte.  "Von  Wichtigkeit  ist  die  Vor- 
sicht, nur  Eiter  von  massiger  Blennorrhoe  (zweiten  Grades) 
zu  verwenden,  welcher  noch  nicht  Geschwürsbildungen  zu 
Grande  liegen. 

VeriAhren  von  Piringer.  Man  taucht  einen  Pinsel 
in  frischen  feuchten  Eiter  eines  an  Augenblennorrhöe  leiden- 
den Kindes  oder  Erwachsenen  und  bestreicht  damit  die  pan- 
nöse  Conjunctiva.  Die  nachiolgende  Entzündung  kann,  wenn 
sie  excessiv  zu  werden  droht,  durch  kalte  Umschläge  gemäs- 
sigt werden. 

Die  Abtragung  der  oberflächlichen  Schichten  der  ver- 
dickten und  verdunkelten  Hornhaut  war  bisweilen  von  eini- 
gem Erfolg. 

OPEBATION  BJßB  BOBNHAÜTTBUBBUNOEM  UND  DBS  LBUCOBfA. 

DieHornhauttr Übungen  verdanken  meist  Verletsung«;» 
oder  den  manigfachen  Emährungsanomalien ,  Entzündungen, 
Eiterung,  Geschwüren  u,  dgl.  ihre  Entstehung.  Sie  sind  von 
verschiedener  Ausdehnung,  Co^sistenz  imd  Beschaffenheit. 

Die  Operation  —  Kerateetomie  —  besteht  in  der 
Abtragung  der  undurchsichtigen  Homhautpartie  mittelst  des 
Messers.  Da  sie  aber  in  den  seltensten  F&Uen  von  Erfolg  ge^ 
krönt  ist,  da  das  nach  der  Operation  sich  erzeugende  Narben- 
gewebe wieder  undurchsichtig  wird,  so  wird  dieselbe  nur  naek 
dem  erfolglosen  Gebrauch  aller  übrigen  Mittel  und  etwa  zur 
Formverbesserung  des  Auges  in  Anwendung  gebracht 

Das  Ausschneiden  eines  Theiles  der  Hornhaut  (bei 
Leucom)  vrurde  schon  von  Galen,  P.  Aegineta,  Aetua- 
rius, Bidloo.  Callisen,  Richter,  Mead,  Larrey,  Ward- 
rop, Weiler  u.  A.  mittelst  des  Messers  oder  der  Seheere 
(Richter)  vorgenommen.  Darwin  achlug  das  Ausiarepanireii 
eines  Hocnhautstückes  vor.  Die  Operation  war  aber  sehoa 
fast  vergessen,  als  Gulz  (1842)  und  Malgaigne  (1843)  sie 
wieder  einführten  und  letzterer  mit  Erfolg  geübt  haben  will. 

Verfahren  von  Malgaigne.  Der  Kranke  liegt,  das 
obere  Augenlid  wird  von  einem  G^uUen,  das  untere  vom 
Operateur  gehalten.    Ein  Gehülfe  fixirt    mit   einem    leinen 
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Häkchen  y  cUs  in  die  Gonjahotiva  eüigehakt  wird,  das  Auge. 
Mit  einem  Tenotom  oder  einer  Staarnadel  macht  man  auf 
der  Cornea  einen  kreisförmigen  Schnitt,  der  die  wegzunehmende 
getrübte  Partie  uinschreibt.  Dann  übergibt  man  das  untere 
Augenlid  dem  Gehülfen  zum  Halten,  fasst  den  so  umschnittenen 
Lappen  an  seinem  obern  Rand  mit  einer  feinen  Hakenpin- 
cette  und  sucht  von  oben  nach  unten  denselben  wie  einen 
Hautlappen  abzupräpariren;  bisweilen  ist  jedoch  die  Trübung 
festsitzend  und  <Ue  Ablösung  schwierig.  Ist  die  Hornhaut  in 
der  Mitte  erweicht,  so  muss  man  sidi  begnügen,  sie  da  nur 
abzuschaben. 

M  a  1  g  ai  g  n  e  will  einmal  vollständigen  Erfolg  mit  Wieder- 
erlangung des  Sehvermögens  erzielt  haben  und  gibt  an,  dass 
der  Zustand  des  Auges  sich  wenigstens  nach  der  Operation 
nie  schlimmer  gestaltet  habe. 

Hasner  U.A.  bedienei^  sich  eines  Staarmessers,  schieben 
dieses  an  der  Seite  (wie  bei  der  Extraction  des  Staares) 
zwischen  der  getrübten  Partie  und  der  Cornea  durch  und  ao 
der  andern  Seite  wieder  heraus.  Der  dadurch  abgeschnittene 
runde  Lappen  wird  nun  mit  einer  Pincette  gefasst  und  mit 
der  Scheere  abgeschnitten. 

Ruete  empfiehlt  daau  ein  zweischneidiges  Staarmeeser 
(von  Reisinge r)  und  sucht  damit  ein  kreisförmiges  Scheib- 
chen aus  der  verdunkelten  Stelle  auszuschneiden. 

Dieffenbach  räth  ein  keilförmiges  Stück  aus  einem 
dicken,  prominirenden  Centralleucom  auszuschneiden,  indem 
man  die  hervorragendste  Partie  mit  dem  Häkchen  fasst  und 
durch  zwei  Schnitte  einen  kleinen  Keil  ausschneidet,  ohne 
die  vordere  Augenkammer  zu  öfihen.  Die  Wundränder  werden 
durch  eine  feine  Nath  vereinigt. 

Die  kugelförmige  Totalausschneidung  einesUei- 
nen  dicken  Leucoms  führte  er  auf  ähnliche  Weise  aus;  nur 
tührte  er  die  Sutaren  vor  dem  Ausschneiden  durch  und  knüpfte 
die  Fäden  nach  der  Exeision  schnell  zusammen,  um  das 
Ausfliessen  des  Humor  aqueus  zu  verhüten. 

Bei  Verdunkelungen  auf  einer  Seite  der  Hornhaut  schlagen 
Wolf  (1840)  und  C unier  (1843)  vor,  den  geraden  Augen- 
muskel der  entgegengesetzten  Seite  zu  durcluchneiden,  um 
durch  künstlichen  Strabismus  das  Auge  zur  deu^cheren  Wahr- 
nehmung der  Gegenstände  wieder  geschickt  zu  machen. 

Die  Bildung  einer  künstlichen  Pupille  in  der 
Sclerotica  —  Sclerotomie  —  wurde  von  Autenrieth 
(1817)  vorgeschlagen,  von  Vielen  versucht,  gab  aber  nie  ein 
befriedigendes  Resultat,  da  die  Wunde  verheilte  imd  die  Stelle 
nndiiKshsiohiig  wurde;    wie  zuvor.     Bliebe  auch  die  Stelle 


—    Hl    — 

dorehsiohti^  oder  durchficheinend,  so  würde  dadurch  zwar  ein 
Lichtschimmer,  aber  kein  Sehen  erreicht  werden  können,  da 
die  Lichtstrahlen  nur  am  Rande  der  Linse  vorbeigehen.  Die 
Operation  könnte  daher  nur  unternommen  werden,  wo  nicht 
der  geringste  Lichtschimmer  mehr  vorhanden  ist  und  beide 
Augen  unrettbar  verloren  sind. 

Autenrieth  schnitt  bei  Thieren  nach  Abpräpariren  der 
Conjunctivae  in  dreieckiges  Stück  aus  der  Scierotica,  Chorioidea 
und  Retina  aus,  Himly,  Gaertner,  Riecke,  Bünger, 
Hurte r  experimentirten  erfolglos.  Stilling  will  zweim«d  an 
Menschen  einigen  Erfolg  erzidt  haben. 

Beer,  Guthrie,  Riecke,  J.  B.  Müller,  ÜUmann 
erlangten  keine  durchsichtige  Pupille,  v.  Ammon  will  dem 
Kranken  etwas  mehr  Lichtempfindung  verschafft  haben.  Bla- 
sius,  Dieffenbach,  Wutzer  waren  nicht  glücklicher. 
Man  bediente  sich  verschiedener  Messer  oder  Scheeren  und 
schnitt  runde,  ovale,  dreieckige  Stücke  aus  der  Scierotica. 

Dieffenbach  Hess  mit  einem  Conjunctivahäkchen, 
welches  er  durch  die  verdunkelte  Hornhaut  führte,  den  Aug- 
apfel fixiren  und  zur  Seite  ziehen.  Er  löst  dann  mit  einem 
feinen  Scalpell  einen  halbrunden,  3"'  grossen  Lappen  der 
Bindehaut  an  der  Stelle,  wo  man  die  Pupille  anlegen  will, 
ab,  und  schiebt  den  Lappen  zurück.  In  der  Kähe  der  Brücke 
dieses  Lappens  führt  man  den  Haken  in  entsprechender  Tiefe 
durch  den  entblösten  Thell  der  Scierotica  und  zieht  diese 
etwas  empor.  Ein  schmales  spitzes  Messerchen  wird  nun  in 
der  Nähe  des  Häkchens  eingestochen  und  in  sägenden  Messer- 
zügen in  gleicher  Entfernung  vom  Häkchen  rings  um  dasselbe 
herumgefiüirt  Es  wird  auf  diese  Weise  ein  erbsengrosses 
Stück  aus  Scierotica,  Gefäss-  und  Netzhaut  ausgeschnitten. 

Man  kann  sich  dazu  auch  einer  feinen  gekrümmten  Scheere 
bedienen,  deren  eines  Blatt  man  durch  eine  mit  dem  Messer 
angebrachte  Wunde  der  Scierotica  einführt  und  dann  um  den 
fixirenden  Haken  herumschneidet 

Ist  die  Operation  vollendet,  so  zieht  man  den  Lappen  der 
Bindehaut  über  die  Oeffnung  und  heftet  dessen  Rand  mit 
einigen  feinen  Knopfhähten  wieder  an. 

Die  Ueberpflanzung  der  Hornhaut  eines  Thieres 
an  die  Stelle  der  abgetragenen  getrübten  Hornhaut  —  Trans- 
plantatio  corneae  —  wurde  zuerst  vonHimly  vorgeschlagen. 
Reisinger  versuchte  (1818)  die  Operation  an  Thieren,  imd 
später  experimentirten  in  ähnlicher  Weise  Moesner,  Dief- 
fenbach, Heusinger,  W.  Thome,  Bigger,  Mühlbauer 
mit  Augen  von  Kaninchen,  Schweinen,  Schafen  &c. 

Die  Seltenheit  der  Anheilung  der  fremden  Hornhaut,  das 
Ansfliessen  des  Humor  aqueus,  Vorfall  der  Linse  und  des  Glas- 
körpers, die  Schwierigkeit  der  Ausluhrong  der  Operation  und  der 
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Anlegung  der  Nähte,  die  häufige  Verdunkelung  der  eingeheil- 
ten Cornea  machen  den  Erfolg  mehr  als  zweifelhaft. 

Wutzer  heilte  in  ein  künstliches  Loch  der  Sclerotica 
eines  Menschen  ein  3"'  grosses  Stück  der  Cornea  eines  Scha- 
fes ein,  aber  es  wurde  undurchsichtig.  Riss  am  in  Newyork 
transplantirte  bei  Staphylom  die  Cornea  eines  Schweines, 
Plouviez  in  Lille  die  eines  Hundes  mit  demselben  ungüns- 
tigen Ertolg. 

Dieffenbach  machte  den  Vorschlag,  das  Stück  Cornea 
zuerst  auf  die  Sclerotica  aufzuheilen  und  dann,  wenn  es  durch- 
sichtig geblieben  ist,  in  die  Cornea  einzuheilen,  nachdem 
man  diese  in  kleinem  Umfang  geöffnet  hat. 

Kissam  schnitt  zuerst  aus  der  Hornhaut  eines  Schafes, 
dessen  Auge  vorher  exstirpirt  wurde  einen  passenden  Lappen 
und  zog  durch  denselben  an  den  gegenüberliegenden  Seiten 
zwei  Ligaturen.  Dann  entfernte  er  aus  der  staphylomatösen 
Hornhaut  des  Kranken  mit  einem  Staarmesser  ein  Stück,  legte 
den  Lappen  ein  und  fixirte  ihn  mittelst  der  Ligatur  an  dem 
Rest  der  Hornhaut.  Die  Binde  wurde  nahe  am  Knoten  ab- 
geschnitten und  nach  36  Stunden  war  die  Verwachsung  so  fest, 
dass  die  Nähte  entfernt  werden  konnten. 

Der  Vorschlag  von  Pe liier,  an  die  Stelle  der  verdunkel- 
ten Hornhaut  eine  solche  von  Krystall  einzusetzen,  wurde  in 
neuester  Zeit  von  Nussbaum  wieder  aufgenommen,  der  an 
Kaninchen  Glasscheibchen  mit  Erfolg  eingeheilt  haben  will. 

OPERATION  DES  STAPHYLOMA. 

Die  Operation  des  Staphylo ma  bezweckt,  diewider- 
natürliche  Hervorwölbung  der  degenerirten  und  getrübten 
Cornea  zu  beseitigen. 

Die  Mittel,  welche  gegen  Hornhauttrübungen  überhaupt  in 
Vorschlag  gebracht  und  angewendet  wurden,  wurden  auch 
bei  Staphylom  versucht,  waren  aber  selten  von  Erfolg  gekrönt 
Häufiger  gelingt  es,  durch  zweckmässige  örtliche  und  allge- 
meine Mittel  ein  Staphylom  zu  verhüten  oder  in  seiner  Ent- 
wicklung aufzuhalten. 

Spalten  der  Hornhaut  (Heuer mann)  wiederholte  kleine 
Einstiche  (War  drop,  Rosas,  Chelius)  künstliche  Pupillen- 
bildung (Beer,  Rosas, 'Heiberg,  Flarer)  die  Compression 
(Woolhouse,  Heister,  Platner,  Mauchart)  wurden 
empfohlen. 

Die  Operation  des  ausgebildeten  Staphylom 
besteht  in  Wegschaffung  der  widernatürlichen  Hervorragung. 

Man  hat  dies  durch  verschiedene  Mittel  zu  erreichen  ge- 
sucht. Schon  Celsus  rieht,  einen  doppelten  Faden  durch  die 
iBasis  des  Staphylom    zu  ziehen  und  dann  dasselbe  mit  zwei 
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Schlingea  Abzuschnüren,  ähnlich  verfuhren  Fabr.  ab  Aqua- 
pendente  und  A e t i u s ;  das  Durchziehen  von  Fäden  riehten 
Pellier,  Delarue,  Velch.  Scarpa  brachte  das  Abschnei- 
den eines  kleinen  Stückes  von  der  Mitte  des  Staphylom  wieder 
in  Aufnahme ,  und  dies  Verfahren  wurde  von  den  Meisten 
angenommen.  Andere  schnitten  Stücke  zur  Seite  des  Sta- 
phylom aus  (Mohrenheim)  oder  am  untern  Theil  (Demours) 
oder  entfernten  davon  einen  elliptischen  Lappen  (Bonne- 
fons).  Absehneiden  der  ganzen  Cornea  riethen  Saint- 
Yybs,  Kortum,  Beer,  Weller,  Jüngken,  Demoursu.  A 
einen  Ereisschnitt  durch  die  Hornhaut  Woolhouse. 

Gewöhnlich  es  Verfahren  nach  Scarpa  undBeer. 
Die  Augenlider  werden  von  einem  Gehülfen  auseinanderge- 
zogen. Der  Operateur  fasst  mit  einem  spitzen  Haken  (Beer) 
die  Spitze  des  Staphylom  und  sticht  ein  starkes  Staarmesser 
oder  das  Staphylommesser  von  Beer,  das  sich  von  dessen 
Staarmesser  nur  durch  grössere  Dimensionen  und  Stärke  unter- 
scheidet, an  der  äusseren  Seite  der  staphylomatösen  Hervor- 
ragung etwas  oberhalb  des  Querdurchmessers  und  etwas  vom 
Rande  entfernt  ein,  und  führt  dasselbe  in  horizontaler  Richtung 
bis  zur  entgegengesetzten  Seite,  wo  er  es  aussticht.  Durch 
Fortschieben  des  Messers  wird  ein  halbkreisförmiger  Lappen 
abgeschnitten,  der  von  dem  Haken  gehalten  wird.  Dieser 
wird  nun  mit  der  Scheere  abgetragen.  Gewöhnlich  tritt  die 
Linse  aus  dem  Auge  und  die  hintere  Linsenkapsel  wird  in 
die  Wunde  vorgedrängt.  Man  schliesst  nun  das  Auge  und 
lässt  den  Kranken  ruhig  liegen. 

Blutungen  werden  durch  kaltes  Wasser  gestillt.  Fällt 
nach  dem  Austreten  der  Linse  die  Chorioidea  vor,  so  schnei- 
det man  sie  mit  der  Scheere  ab.  Gegen  entzündliche  Zufälle 
wendet  man  die  zweckmässigen  Mittel  an.  Die  Narbenbildung 
nimmt  2 — 3  Wochen  in  Anspruch  und  vernichtet  wieder  den 
Lichtschimmer,  welchen  der  Kranke  unmittelbar  nach  der 
Operation  hatte. 

Das  sogenannte  durchsichtige  Hornhautstaphylom 
—  Keratoconus  —  verbietet  operative  Eingriße,  obgleich 
die  Function  der  Hornhaut  von  Fr.  Jaeger,  v.  Ammon, 
Hau,  Jüngken,  Chelius,  Wardrop,  Rosas  emptohlen 
und  vorgenommen  wurde.  Die  Excision  der  Cornea  wurde  von 
F ar  i s  vorgenommen,  Tyrrell  unternahm  die  Verziehung  der 
Pupille  angeblich  mehrmals  mit  glücklichem  Erfolg. 

EXSTIRPATION  D£S  ATGES. 

Die  Exstirpation  des  Auges  wird  am  häufigsten 
wegen  krebsiger  Entartung  desselben  oder  seiner  nächsten 
Umgebung  vorgenommen.   Obgleich  ein  bedeutender  operativer 
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Eingriff,  entstehen  doch  in  der  Begel  keine  bedevtenden 
ZufSUe. 

Die  Operation  wurde  zuerst  von  Bar  tisch  (1580)  be- 
schrieben, scheint  jedoch  schon  früher  aosgefohrt  worden 
zu  sein. 

Der  Instrnmentenapparat  besteht  in  ein^  Haken- 
zange Ton  Mäzen X  zur  Fiximng  des  Anga^fek,  einem 
schmalen,  starken  Scalpell  oder  Bistouri  und  einer  aiif  die 
Flache  gekrümmten  Scheere. 

ZorFixirang  des  Angapfels  'vnrden  maanig&che  Apparute 
angegeben:  eine  Schlinge  -wurde  von  Solingen,  Richter  durch 
den  Bnlbos  gezogen;  Fabricins,  Hildanas  befestigten  ihn  in  einem 
ledernen Beotel ;  einen  Haken  wendete  Weiss,  Cline,  SariguT»  Beer, 
einen  DoppelhakenRic  heran  d,  eine  Zange  Helling,  Mnzenx  U.A.  an. 
Eben  so  worden  zum  Aaslosen  Terschiedene  Instrumente  angegeben :  ai.f 
dieFISche  gebogene  Messer  von  Petit,  Wenzel,  Brambillay  Rnst, 
Helling,  ein  löffelförmiges,  vom  scharfes  Ton  Bartiseh,  ein  auf  die 
Flache  nnd  Schneide  gebogenes,  zweischneidiges  von  L  eb  er,  ein  sichel- 
förmiges Ton  B.  Bell,  ein  mjrthcnblattfonniges  von  ran  der  Maas, 
Aerel,  eine  anf  die  Fliehe  und  Schneide  gebogene  Scheere  vonl^onis. 

Gewohnliches  Verfahren.  Der  Kranke  sitzt  auf 
einem  Stuhl  und  wird  von  Gehülfen  gehörig  gehalten  und 
unterstutzt  Die  Augenlider  werden  durdi  Augeiididhalter  aus- 
einandergezogen.  Der  Operateur  fssst  den  Augapfel  mit  d^ 
Hakenzange  TonMuzeux.  oder  wenn  er  sehr  herTOTrag;t,  mit 
den  Fingern  der  linken  Hand,  nachdem  er  denselben  mit  einer 
Compresse  umwickelt  hat,  und  spaltet  mit  dem  Messer  den 
äussern  Augenwinkel  ungefähr  1'"  weit  gegen  die  Schläfe. 
Man  roUt  nun  den  Augapfel  nach  oben  und  sticht  das  Messer 
am  innem  Augenwinkel  durch  die  Conjunctiva  in  die  Augen- 
hohle.  In  sagenden  Zügen  zieht  man  es  nun  auf  dem  Bo- 
den der  Augenhohle  bis  zum  entgegengesetzten  AugmiwinkeL 
wodurch  Bindehaut  und  unterer  Augenmuskel  dnräis<jiiiitten 
werden.  Nun  rollt  man  den  Bulbus  nach  unten,  ohne  ihn 
jedoch  anzuziehen  oder  überhaupt  zu  zerren,  setzt  das  Messer 
wieder  beim  innem  Augenwinkel  in  den  Anfang  des  ersten 
Schnittes  ein,  und  fuhrt  es  der  Wölbung  des  Bulbus  oder  dem 
Dach  der  Augenhohle  folgend,  bis  zum  äussern  Augen'winkel 
in  das  Ende  des  eisten  Schnittes,  so  dass  beide  Schnitte  in 
zwei  Halbkreisen  den  Augapfel  umschreiben.  Man  evgreift 
nun  die  gekrümmte  Scheere,  fuhrt  dieselbe,  während  man  den 
Bulbus  nach  unten  gerollt  halt,  mit  ihrer  GoncaTitat  dem 
Bulbus  zugekehrt  z¥rischen  diesem  und  dem  Augenhohlendach 
oda  zur  rechten  Seite  des  Augapfels  geschlossen  ein,  offiaet 
dieselbe,  wenn  man  in  der  Tiäib  der  Augenhohle  am  Seh- 
nerven angelangt  ist,  und  durchschneidet  diesen  in  einem 
Schnitt  Nun  zieht  man  den  Augapfel  etwas  an  und  tiennt 
durch  wiederholte  Scheerenschnitte  ^e  Verbindungen,  ^«relche 
noch  zwischen  Augapfel  und  Augenhöhle  bestehen. 
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Etwa  noch  zurückgebliebene  krankhafte  Partien  in  der 
Augenhöhle  werden  mit  der  Scheere  oder  dem  Messer  ex- 
ßtirpirt 

Es  ist  nicht  immer  nothwendig,  die  ThrSnendrüse  mit  zu 
eutirplren;  ist  sie  aber  krankhaft  entartet,  so  fasst  man  sie 
mit  einem  Haken  oder  einer  Hakenpincette ,  zieht  sie  etwas 
Tor  und  schneidet  sie  mit  der  Scheere  sammt  dem  sie  umge- 
benden Zellgewebe  aus  ihrer  Grube  aus. 

Ist  die  Operation  vollendet,  so  spritze  man  kaltes  Wasser 
in  die  Angenhöhle,  untersuche  mit  dem  Finger,  ob  nichts 
Krankhaftes  zurückgeblieben  ist,  fülle  dann  die  Augenhöhle 
mit  Charpie  aus,  lege  die  Augenlider  darüber  und  schliease 
sie  durch  einige  Heftpflasterstreifen.  Das  Ganze  bedecke  man 
mit  einer  Compresse,  die  man  mit  einer  Binde  leicht  befestigt. 
Sind  zugleich  die  Augenlider  mit  erkrankt,  so  dass  sie 
gleichzeitig  weggenommen  werden  müssen,  so  umgeht  man 
dieselben  mit  zwei  halbmondförmigen  Schxxitten,  die  in  den 
beiden  Augenwinkeln  zusammentreffen,  und  alles  Krankhafte 
einschliessen.  Man  löst  dieselben  vom  Augenhöhlenrand  ab 
und  maoht  die  Exsürpation  des  Augapfels  wie  angegeben 
wurde. 

Deondi  fixirt  den  Bulbus  gar  nioht,  sondern  umgeht  ihn 
sogleich  mit  dem  Messer. 

Dupuytren  löst  den  Bulbus  vom  Augenhöhlendach 
durch  einen  Schnitt  ab,  durchschneidet  den  Sehnerven,  stülpt 
die  Geschwulst  auf  die  Wange  um  und  löst  sie  unten  von 
innen  nach  aussen  ab. 

Um  Blutungen  zu  vermeiden,  schlägt  Bonnet  vor,  zuerst 
den  M.  rectua  wie  bei  Strabismus  zu  durchschneiden,  die 
Scheere  durch  die  Conjunctiva  einzuführen ,  sie  zwischen 
der  Sclerotica  und  deren  fibröser  Kapsel  und  den  MuskeUi 
fortzuführen,  und  letztere  ringsum  didit  an  ihrer  Ansatzstelle 
an  der  Sclerotica  durchzuschneiden.  Man  hat  dann  nur  noch 
die  beiden  Mm.  obliqui  und  den  N.  opticus  zu  trennen.  Das 
Auge  kann  exstirpirt  werden,  ohne  ein  Gefäss  oder  einen 
Augenhöhlennerven  zu  verletzen. 

Das  Verfahren  hann  übrigens  nur  Anwendung  finden,  wo 
der  Augapfel  allein  krankhaft  entartet  ist. 

EINLEGEN  EINES  KUENSTLIGHEN  AUGES. 

Künstliehe  Augen—  aus  Email  gearbeitete  Schlichen, 
welche  an  der  convexen  Fläche  die  Zeichnung  der  vordem 
Fläche  des  Bulbus  tragen  —  werden  auf  einen  vollkommen 
Tomarbten  Stumpf  eines  zerstörten   Augapfels  zwischen    die 
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Augenlider  gebracht,  um  Entstellung  zu  lieben  und  folgen 
bei  günstiger  Beschaffenheit  des  Stumpfes  dessen  Bewegungen. 

Man  wählt  ein  künstliches  Auge  von  ungefähr  9 — 10""* 
Länge  und  7 — 8™"*  Breite,  dessen  Zeichnung  natürlich  der  des 
gesunden  Auges  entspricht,  fasst  es  zwischen  Daumen  und 
Zeigefinger  der  rechten  Hand,  taucht  es  in  reines  Wasser, 
hebt  mit  der  linken  Hand  das  obere  Augenlid  in  die  Höbe 
und  schiebt  den  gewölbtesten  Rand  des  künstlichen  Auges 
unter  denselben.  Dann  leitet  man  dasselbe  gegen  den  äussern 
Augenwinkel,  lässt  langsam  das  obere  Augenlid  darüber  fallen, 
zieht  das  untere  Augenlid  mit  dem  linken  Mittelfinger  rasch 
herab  und  leitet  es  über  die  untere  Partie  des  künstlichen 
Auges. 

Ein  künstliches  Auge  lässt  man  nur  6 — 8  Stunden  oder 
höchstens  vom  Morgen  bis  Abends  liegen.  Wird  es  gut  ver- 
tragen, so  kann  man  allmählich  grössere  einlegen,  doch  soll 
das  künstliche  Auge  zwischen  den  Augenlidern  frei  liegen  und 
nie  drücken  und  lästig  werden,  wesshalb  man  es  nicht  zn 
gross  wählen  daif. 

Um  es  herauszunehmen,  bedient  man  sich  einer  etwas 
starken  Nadel,  die  an  jedem  Ende  ein  stumpfes  Häkchen  hat. 
Man  zieht  das  untere  Augenlid  herab,  und  führt  ein  Häkchen 
zwischen  Augenlid  und  Emailauge  bis  zu  dessen  unteren 
Rand.  Hat  man  den  untern  Rand  mit  dem  Häkchen  umgangen, 
so  macht  man  eine  Hebelbewegung  mit  der  Hand  und  leitet 
den  untern  Rand  über  das  Augenlid  heraus. 

Das  herausgenommene  Emailauge  legt  man  sogleich  in 
frisches  Wasser,  um  es  vom  Schleim  zu  reinigen. 


OPERATIONEN  AM  OHRE. 


Anatomie.  Der  GeliSrapparat  bietet  dem  Chirurgen 
nur  wenige  Angriffspunkte  dar,  da  seine  Lage  innerhalb  un- 
zugänglicher Knochenwandungen  den  grössten  Theil  desselben 
unzugänglich  macht 

Das  Gehörorgan  wird  in  das  äussere,  mittlere  und 
innere  Ohr  abgetheUt.  Das  äussere  umfasst  die  Ohrmuschel, 
den  äusseren  Gehörgang  und  das  Trommelfell.  Das  mittlere 
die  Trommelhöhle  mit  der  Eustachischen  Trompete,  das  in- 
nere das  Labyrinth.  Nur  das  äussere  Ohr  und  von  dem  mitt- 
leren Ohr  die  Eustachis  che  Trompete  haben  chirurgisch- 
praktiscbes  Interesse. 

Das  äussere  Ohr,  die  Ohrmuschel  mit  dem  äussern 
Gehörgang,  stellt  einen  kurzen,  weiten  Trichter  zur  Aufnahme 
der  Schallwellen  dar,  dessen  inneres  Ende  durch  das  Trom- 
melfell geschlossen  ist  Es  nimmt  die  hinterste  seitliche  Ge- 
gend des  Gesichtes  ein  und  ist  nach  oben  Ton  der  Sohläfen- 
hinten  von  der  Hinterhaupts-,  vorne  von  der  Jochbein-  und 
unten  von  der  seitlichen  Halsgegend  begrenzt 

Die  Ohrmuschel  hat  zur  Grundlage  einen  mit  Knorpel- 
haut überzogenen  mannigfach  gefalteten,  mit  Erhabenheiten  und 
Vertiefungen  versehenen  Knorpel ,  der  im  Allgemeinen  hinten 
convez,  vorne,  vom  Schädel  abgewendet,  concav  ist.  Die 
Haut  der  Ohrmuschel  enthält  zahLreiche  Talgdrüsen  und  ist 
durch  straffes,  fettloses  Bindegewebe  fester  mit  der  vorderen 
als  mit  der  hinteren  Fläche  des  Ohrknorpels  verbunden.  Am 
untern  Ende  der  länglichen  Ohrmuschel  bildet  der  Hauttiber- 
zug einen  Beutel  -^  das  Ohrläppchen  —  welches  keinen 
Knorpel  enthält  Unter  der  Haut  finden  eich  am  Ohr  einige 
zarte  und  dünne  Muskelstreifen,  die  weder  anatomisches  noch 
chirurgisches  Interesse  haben. 
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Der  Ohrknorpel,  ein  dünner,  elastischer  Faserknorpel, 
bildet  die  Erhabenheiten  und  Gruben  der  Ohrmuschel.  Sem 
äuEserster,  leistenförmiger,  etwas  umgebogener  Rand  heisstHelix, 
mit  ihm  parallel  und  durch  eine  Grube,  Fossa  naYicularis,  von 
ihm  getrennt  läuft  eine  zweite  Erhabenheit,  Antihellx.  Vor 
dem  Eingang  in  den  äussern  Gehörgang  verdickt  sich  der 
Ohrknorpel  zu  einer  Ecke,  Tragus,  welcher  eine  ähnliche 
—  Antitragus  —  gegenüberliegt.  Beide  haben  zwischen  sich 
die  Incisura  intertragica.  Die  vertiefteste  Stelle  der  Ohrmu- 
schel, Concha,  setzt  sich  in  den  äussern  Gehörgang  fort 

Die  Bewegungen  der  Ohrmuschel  können  durch  schwache 
Muskeln,  welche  am  Schädel  entspringen  und  am  Ohrknorpel 
sich  inseriren,  vermittelt  werden,  sind  übrigens  äusserst  be- 
schränkt Der  M.  attollens,  von  der  Fascia  temporalis  ent- 
springend, geht  nach  abwärts  zur  hintern  Fläche  des  Ohrknor- 
pels, der  M.  attrahens  kömmt  vom  Jochbogen  und  zieht  zum 
vordem  Ende  des  Helix,  die  beiden  Mm.  retrahentes  gehen 
vom  Proc.  mastoideus  zur  hintern  convexen  Fläche  der  Ohr- 
muschel und  der  M.  stylo-auricularis  (Hyrtl)  vom  Proc  sty- 
loideus  zur    untern  Wand  des  knorpeligen  Gehörganges. 

Die  Befestigung  der  Ohrmuschel  am  Kopf  geschieht  theils 
durch  Haut,  theils  durch  unmittelbaren  Üebergang  des  Ohr- 
knorpels in  den  knorpeligen  äussern  Gehörgang,  Üieils  durch 
einige  Bandstreifen  vom  Jochfortsatz  und  Proc.  mastoideus. 

Der  äussere  Gehörgang,  Meatus  auditoriuB  extemos, 
ist  die  trichterförmige  Fortsetzung  der  Ohrmuschel  bis  zum 
Trommelfell.  Seine  Wandungen  sind  aussen  aus  Knorpel, 
nach  innen  von  Knochen  gebildet  und  mit  einer,  zahlreiche 
und  entwickelte  Talgdrüsen,  Glandulae  oeruminales,  und 
Haare  enthaltenden  Haut  ausgekleidet.  Der  knorpelige  Theil 
stellt  keine  ununterbrochene  Röhre,  sondern  einen  Halbkaoal 
dar,  der  aus  3» 8  gekrümmten  durch  Fasermasse  verbunde- 
nen Knorpeln  gebildet  ist,  nach  oben  ist  der  Kanal  durch 
Bindegewebe  geschlossen.  Die  hintere  Wand  des  knorpeUgeD 
Gehörganges  setzt  sich  über  die  hintere  Wand  des  knodiemeB 
eine  Stred^e  weit  fort,  während  die  vordere  mit  dem  AB&ag 
des  knöchernen  verwachsen  ist  Der  knöcherne  Theil  bildet 
einen  Bestandtheil  des  Felsentheils  des  Schläienbeines  und 
setzt  sich  zwischen  Proc.  mastoideus  und  zygomatiouB  dieses 
Knochens  in  das  Innere  fort  Der  knorplige,  wie  der  koo- 
cheme  Theil  sind  mit  Beinhaut  überzogen ,  auf  wieleher  die 
äussere  Haut  anliegt. 

Die  Länge  des  ganzen  Gehörganges  ist  nieht  oonstsnt, 
und  schwankt  (nach  Buchanan)  zwisdien  1&--18'". 

Da  das  Trommelfell,  welches  den  äussern  Gehörgaag 
nach  innen  schliesst,   nicht  senkrecht  auf  seine  Wände  steht, 
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Die  einzelnen  Gehörknöchelchen  sind  durch  Bänder  unter 
eich  und  mit  den  Wänden  der  Paukenhöhle  verbunden  und 
mit  kleinen,  dünnen  Muskeln  versehen,  durch  welche  das 
Trommelfell  gespannt  werden  kann.  Der  M.  tensor  tympani 
entspringt  von  der  Tuba  Eustachi!  und  dem  vorderen  Winkel 
der  Felsenpyramide,  läuft  in  einem  knöchernen  Halbkanal 
nach  innen  und  setzt  sich  an  den  Hals  des  Hammers.  Er 
spannt  das  Trommelfell,  indem  er  es  mittelst  seines  langen 
Fortsatzes  nach  innen  zieht,  der  M.  laxator  tympani  konmit 
von  der  Spitze  des  Keilbeins  und  geht  durch  die  Fissura  Gla- 
seri  zum  Hals  des  Hammers.  Der  M.  stapedius  nimmt  die 
Höhle  der  Eminentia  papillaris  ein  nnd  schickt  seine  faden- 
förmige Sehne  zmn  Köpfchen    des  Steigbügels. 

Die  Arterien  der  Paukenhöhle  stammen  aus  denen  des 
äussern  Ohres,  (s.  o.) 

Die  l^erven  kommen  aus  dem  6.  7.  u.  9.  Gehimnerven- 
paar.  Die  wichtigsten  sind  der  N.  facialis  mit  der  Chorda 
tympani 

Die  Zellen  des  Warzenfortsatzes  gehören  nur  in 
80  ferne  zum  Gehörorgan,  als  sie  durch  Oeffnungen  mit  der 
Paukenhöhle  communiciren  und  man  durch  sie  sich  einen 
Weg  in  die  Paukenhöhle  gebahnt  hat 

Die  Eustachische  Röhre  — Tuba  Eustachü  —  stellt 
den  "Verbindungsweg  zwischen  Paukenhöhle  und  Rachenhöhle 
dar.  Sie  ist  ein  l£eils  knöcherner,  theils  knorpeliger  und 
häutiger  Kanal  von  17 — 18'"  Länge.  Er  beginnt  im  vorde- 
ren Theil  der  Paukenhöhle  mit  dem  Ostium  tympanicum, 
läuft  schräg  vor-,  ein-  und  abwärts  zur  Seiten  wand  des  Pha- 
rynx, um  sich  da  dicht  hinter  der  hintern  OefEuung  der  Na- 
senhöhle in  der  Höhe  der  untern  Nasenmuschel  in  den  Schlund 
zu  ö£&ien  —  Ostium  pharyngeum.  Verlängert  würde  er  am 
Rücken  des  Vomer  mit  dem  der  andern  Seite  zusammenstossen. 
Der  knöcherne  Theil  der  Tuba  liegt  im  untern  Theil  der  Pars 
petrosa  des  Schläfenbeines  an  der  äusseren  Seite  des  Oanalis 
caroticus  und  läuft  von  der  Paukenhöhle  aus  5 — 8"'  lang  schräg 
nach  innen  und  vom  bis  in  die  Nähe  des  Fissura  Glaseri, 
wo  er  mit  einem  rauhen  zackigen  Rand  endigt  Hier  be- 
ginnt der  knorpelig-häutige  Theil,  welcher,  sich  allmählich 
erweiternd,  hinter  dem  grossen  Keilbeinflügd  schräg  vorwärts 
und  einwärts  herabläuft  Seine  Oeffhung  im  Schlund  ist  der 
weiteste  Theil  der  Röhre,  3  —  4'"  hoch  und  17,-2'"  breit, 
von  elliptischer  Gestalt,  und  befindet  sich  ungefähr  6 — 7'" 
von  der  hintern  Wand  des  Pharynx  entfernt  in  der  seitlichen 
Ghrube  des  Schlundkopfs  oder  der  sogenannten  Rosenmülle r^- 

Kanal   ist    von   einer   mit  Flimmerepitelium 
ieimhaut  ausgekleidet  —  Die  Arterien  4er 
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zur  untern  und  bintem  Seite  des  Ohres  und  der  N.  aniicnlaris 
posterior  zu  dessen  oberer  Partie.  Aus  dem  N.  facialis  gehen 
Zweige  hinter  das  Ohr,  und  in  der  Paukenhöhle,  am  obem 
Rand  des  Trommelfells,  läuft  die  Chorda  tympani  hin;  aus 
dem  Vagus  gelangt  der  Ramus  auricularis  an  das  Ohr  und 
anastomosirt  theils  mit  dem  N.  iaoialis ,  theils  mit  dem  N. 
Auricularis  posterior. 

Bas  mittlere  Ohr  besteht  aus  der  Paukenhöhle  und 
der  Eustachischen  Trompete,  wozu  noch  die  Zellen  des 
Warzenfortsatzes  und  die  Gehörknöchelchen  mit  ihrem  Be- 
wegungsapparat kommen. 

Die  Paukenhöhle,  Cavum  tympani,  ist  eine  unregel- 
mässige, von  unebenen  Knoohenwänden  umschlossene  Höhle. 
Man  unterscheidet  an  ihr  sechs  Wände,  welche  innen  von 
der  Beinhaut  überzogen  sind.  Die  äussere  Wand  wird  durch 
das  Trommelfell  gebUdet  und  yorne  von  der  Fissura  Qlaseri 
durchbohrt  Die  innere  Wand  entspricht  dem  Labyrinth  und 
hat  zwei  Oeffnungen,  oben  dieFenestra  oyalis,  welche  in  den 
Yorhof  führt  und  durch  die  Fussplatte  des  Steigbügels  ver- 
schlossen ist,  und  unter  dieser  die  Fenestra  rotunda ,  welche 
durch  eine  eigene  Haut  von  der  Scala  tympani  abgeschlossen 
ist.  Hinter  dem  ovalen  Fenster  ist  die  Eminentia  pyramidalis, 
vor  und  über  ihm  der  Halbkanal  für  den  Trommeltellspanner, 
zwischen  beiden  Fenstern  beginnt  die  Wölbung  des  Promon- 
torium, welches  der  Schnecke  entspricht  Durch  die  vordere 
Wand  mündet  unten  die  Tuba  Eustachi!  ein,  durch  die  hintere 
die  Zellen  des  Warzenforcsatzes  in  die  Paukenhöhle.  Die 
obere  Wand  trennt  die  Paukenhöhle  von  der  Schädelhöhe 
und  entspricht  der  vordem  obem  Wand  der  Felsenbeinpyra- 
mide, die  untere  Wand  entspricht  der  unteren  Fläche  des 
Felsenbeines. 

In  der  Paukenhöhle  liegen  die  Gehörknöchelchen, 
Hammer,  Ambos  und  Steigbügel  so  angeordnet,  dass  sie  eine 
gegliederte  Kette  zwischen  TrommelfeD  und  Fenestra  ovaUs 
darstellen.  Von  ihnen  liegt  der  Hammer  am  weitesten  nach 
vom  am  Trommelfell  und  ist  mittelst  seines  Handgriffes  mit 
diesem  verwachsen.  Man  xmterscheidet  an  ihm  den  Kopf, 
Hals,  Handgriff  und  zwei  Fortsätze,  einen  langen  und  einen 
.kurzen.  Der  vom  Trommelfell  abstehende  Kopf  des  Hammers 
articulirt  mit  dem  Ambos.  Dieser  liegt  hinter  dem  Hammer 
im  hintern  obem  Theil  der  Paukenhohle  und  besitzt  einen 
Kopf,  einen  langen  und  einen  kurzen  Fortsatz.  Der  lange 
Fortsatz  articulirt  mit  dem  Köpfchen  des  Steigbügels,  dessen 
Fussplatte  durch  ein  ziemlich  festes  Häutohen  in  das  oviie 
Fenster  befestigt  ist 
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Die  einzelnen  Gehörknöchelchen  sind  durch  Bänder  unter 
eich  und  mit  den  Wänden  der  Paukenhöhle  verbunden  und 
mit  kleinen,  dünnen  Muskeln  versehen,  durch  welche  das 
Trommelfell  gespannt  werden  kann.  Der  M.  tensor  tympani 
ent8pring:t  von  der  Tuba  Eustachi!  und  dem  vorderen  Winkel 
der  Felsenpyramide,  läuft  in  einem  knöchernen  Halbkanal 
nach  innen  und  setzt  sich  an  den  Hals  des  Hammers.  Er 
spannt  das  Trommelfell,  indem  er  es  mittelst  seines  langen 
Fortsatzes  nach  innen  zieht,  der  M.  laxator  tympani  konmit 
von  der  Spitze  des  Keilbeins  und  geht  durch  die  Fissura  Gla- 
seri  zum  Hals  des  Hammers.  Der  M.  stapedius  nimmt  die 
Höhle  der  Eminentia  papillaris  ein  nnd  schickt  seine  faden- 
förmige  Sehne  zum  Köpfchen    des  Steigbügels. 

Die  Arterien  der  Paukenhöhle  stammen  aus  denen  des 
äussern  Ohres,  (s.  o.) 

Die  l^erven  kommen  aus  dem  6.  7.  u.  9.  Gehimnerven- 
paar.  Die  wichtigsten  sind  der  N.  facialis  mit  der  Chorda 
tympanL 

Die  Zellen  des  Warzenfortsatzes  gehören  nur  in 
so  ferne  zum  Gehörorgan,  als  sie  durch  Oeffnungen  mit  der 
Paukenhöhle  communiciren  und  man  durch  sie  sich  einen 
Weg  in  die  Paukenhöhle  gebahnt  hat. 

Die  Eustachische  Röhre  — Tuba  Eustachü  —  stellt 
den  Terbindungsweg  zwischen  Paukenhöhle  und  Rachenhöhle 
dar.  Sie  ist  ein  Iheils  knöcherner,  theils  knorpeliger  und 
häutiger  Kanal  von  17 — 18'"  Länge.  Er  beginnt  im  vorde- 
ren Theil  der  Paukenhöhle  mit  dem  Ostium  tympanicum, 
läuft  schräg  vor-,  ein-  und  abwärts  zur  Seitenwand  des  Pha- 
rynx, um  sich  da  dicht  hinter  der  hintern  Oeffnung  der  Na- 
senhöhle in  der  Höhe  der  untern  Nasenmuschel  in  den  Schlund 
zu  öffiien  —  Ostium  pharyngeum.  Verlängert  würde  er  am 
Rücken  des  Yomer  mit  dem  der  andern  Seite  zusammenstossen. 
Der  knöcherne  Theil  der  Tuba  liegt  im  untern  Theil  der  Pars 
petrosa  des  Schläfenbeines  an  der  äusseren  Seite  des  Oanalis 
caroticus  und  läuft  von  der  Paukenhöhle  aus  5 — 8'''  lang  schräg 
nach  innen  und  vom  bis  in  die  Nähe  des  Fissura  Glaseri, 
wo  er  mit  einem  rauhen  zackigen  Rand  endigt  Hier  be- 
ginnt der  knorpelig-häutige  Theil,  welcher,  sich  allmählich 
erweiternd,  hinter  dem  grossen  Keilbeinflügd  schräg  vorwärts 
und  einwärts  herabläuft.  Seine  Oeffnung  Im  Schlund  ist  der 
weiteste  Theil  der  Röhre,  3—4'"  hoch  und  iVj— 2'"  breit, 
von  elliptischer  Gestalt,  und  befindet  sich  ungefähr  6 — T" 
von  der  hintern  Wand  des  Pharynx  entfernt  in  der  seitlichen 
€hmbe  des  Schlundkopfs  oder  der  sogenannten  Rosenmülle  ra- 
schen Grube.  — 

Der  ganze  Kanal   ist    von   einer   mit  Flimmerepitelium 
übecBogenen  Schleimhaut  ausgekleidet  —  Die  Arterien  der 
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EiutaohiBchen  Röhre  stammen  grosstentheils  aas  der  A.  pha- 
ryngea  ascendens. 

Das  innere  Ohr  oder  Labyrinth  besteht  aus  dem 
Vorhof,  Vestibulum ,  der  Schnecke,  Cochlea,  und  den  drei 
Bogengängen  —  Canales  semicirculares.  Der  Vorhof  liegt 
in  der  Mitte  und  steht  mit  der  Paukenhöhle  durch  das  Fe- 
nestra  ovalis  in  Verbindung,  in  ihm  liegen  zwei  häutige 
Bläschen,  welche  eine  Flüssigkeit,  Endolympha,  enthalten,  und 
wieder  in  einer  Flüssigkeit ,  Perilympha ,  sich  befinden.  Das 
elliptische  Bläschen  schickt  häutige  Verlängerungen  in  die 
Bogengänge.  Die  Schnecke  liegt  nach  vorne  und  steht  mit 
der  Paukenhöhle  durch  die  Fenestra  rotunda  in  Verbindung; 
sie  enthält  die  Lamina  spiralis,  auf  welcher  die  Endigongen 
des  Homerven  sich  verbreiten.  Die  drei  Bogengänge  liegen 
nach  hinten,  oben  und  aussen  und  enthalten  die  vom  ellip- 
tischen Säckchen  abgehenden  häutigen  Bogengänge. 

Die  Operationen  am  Gehörorgan  beschränken  sich 
nur  auf  das  äussere  Ohr,  die  Eustachische  Bohre  und  den 
Zitzenfortsatz. 

1.  PERFORATION  DES  OH&LAEPPGHENS. 

Diese  unbedeutende  Operation  wird  nur  zu  dem  Zweck 
vorgenommen ,  um  Ohrringe  in  die  angelegte  Oeffnnng  ein- 
zulegen. 

Man  bedient  sich  dazu  einer  gewöhnlichen  Nadel  oder 
eines  sehr  feinen  Trocars  (PI.  43.  Fig.  2.  bis),  dessen  Canule 
eine  abnehmbare  Spitze  hat. 

Man  presst  das  Ohrläppchen  etwas  zwischen  den  Fingen, 
legt  dann  mit  der  linken  Hand  einen  Kork  oder  irgend  einen 
andern  Körper  an  die  hintere  Fläche  des  Läppchens  an  und 
sticht  von  vorne  den  Trocar  durch,  so  dass  die  Spitze  in 
den  Kork  eindringt  Man  entfernt  dann  den  Kork  sammt  der 
Trocarspitze  ohne  die  Canule  zurückzuziehen;  in  diese  legt 
man  nun  einen  Bleidraht,  Seidenfaden  oder  sogleieh  den  Ohr- 
ring ein  und  zieht  sie  sammt  diesen  zurück.  Hat  man  sieh 
eines  Bleidrahtes  oder  Seidenfadens  bedient,  so  schlingt  man 
diese  zu  einem  Ring  und  legt  später  die  Ohrringe  ein,  wmn 
die  kleine  Wunde  übemarbt  ist 

2.    OTOPLASTIK. 

Angebome  oder  in  Folge  von  Vorwundnng  snriiokgeblie- 
bene  Defecte  des  Ohres  können  den  Wiederersatz  deneLbso 
wünschenswerth  machen.  Man  beschränkt  den  organischen 
Wiederenatz  nur  «af  kleinere  Deiecte,  besondeis  das  Ohzläpp- 
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eben,  und  eieht  Eur  M^akining  grösgeeer  Defedte  künstliche 
Ohren  aus  Papier  maeh^,  Guttapercha,  Silberblech  u.  dgl.  vor, 
die  man  entweder  mittelst  Höhrchen  im  Gehörgang  oder  durch 
Spangen  um  den  Schädel  befestigt 

Die  Operation  der  Otoplastik  wurde  von  Taglia«> 
CO z z  i  zuerst  versucht  und  von  Diefienbach  mehrmals  mit 
glücklichem  Erfolg  vorgenommen.  Er  bildete  einen  Theil  des 
oberen  Ohres  und  das  Ohrläppchen  auf  folgende  Weise : 

„Der  Rand  des  Defectes  wird  mit  der  Scheere  abgeschnit» 
ten.  Aus  der  nahe  gelegenen  Haut  in  der  Richtung  des  De* 
fectes,  etwas  weiter  unter  oder  hinter  dem  Ohr  wird  ein  Ein- 
schnitt von  derselben  Länge  gemacht,  von  dieser  Incision  aus 
zwei  rechtwinklige  Schnitte  geführt  und  dann  der  Lappen 
vom  Grunde  getrennt  und  aufgerichtet  Der  Ohrrand  und 
der  Kand  der  Ohrhautwunde  werden  durch  Nahte  vereinigt 
Unter  den  Lappen  und  hinter  das  Ohr  wird  Charpie  gebracht 
Bei  Erneuerung  des  Verbandes  zieht  man  einen  Streifen  Lein- 
wand, welcher  mit  einer  milden  Salbe  oder  Oel  bestrichen  ist, 
unten  durch.  Wenn  der  Lappen  fest  angewachsen  ist  und 
die  Vemarbung  bereits  an  den  Rändern  beginnt,  so  schneidet 
man  ein  etwas  grösseres  Hautstück,  als  der  Defect  beträgt, 
aus  der  Kopfhaut  und  gibt  dem  Rand  eine  runde  Gestalt 

Die  Bildung  des  Ohrläppchens  wird  nach  der  Me^ 
thode  durch  Yerdrängen  gemacht 

Ton  dem  freien  Rand  des  Ohres  aus  macht  man  einen 
absteigenden  Schnitt,  dann  einen  zweiten  auf  der  entgegen- 
gesetzten Seite,  welche  ein  um  ^[^  breiteres  Hauistück,  als 
das  gesunde  Läppchen,  zwischen  sich  fassen ;  beide  Incisionen 
werden  unten  durch  einen  Bogenschnitt  nach  der  Form  des 
Läppchens  vereinigt  und  hierauf  der  Lappen  vom  Grunde 
getrennt.  Die  Yereinigung  der  Wunde  geschieht  durch  Knopf- 
und  umschlungene  Nähte,  die  Hautränder  ^Verden  durch  Lö- 
sung nachgiebig  gemacht  und  die  Wunde  nach  unten  zu 
spitzig  ausgeschnitten,  damit  sie  besser  zusammen  zu  bring^i 
ist.  Das  herausgedrängte  Läppchen  überhäutet  sich  unter  der 
geeigneten  Behandlung  und  das  Ohrläppchen  geräth  meisteiie 
gut« 


3.  ENTFERNUNG  FREMDER  KOERPER  AUS  t«JM  GEHOERÖAITG. 

Fremde  Körper,  welche  zufällig  oder  absichtlich  in 
den  äussern  Gehörgang  -gelangen,  können  der  verschiedensten 
Art  sein  und  na6h  ihrer  Gestalt,  Gonsisteofis  u.  dgl.  ein  ^er- 
sehiedenee  'Yettaiaea  '^heie^Een. 
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Die  Entfernung  geschieht  entweder  fareh  Extraction  oder 
Injection. 

Zar  Extraction  bedient  man  sich  gewöhnlich  eines 
kleinen  Löffels  oder  eines  Spatels  (von  Da  viel),  gekrümmter 
Sonden,  Pincetten  oder  eigens  zu  diesem  Zweck  angegebener 
Instrumente  (PI.  X.  Fig.  3.  4.  5.). 

Eigene  Pincetten,  deren  Fassenden  nach  den  R&ndem  gebogen  sind 
(PI.  X.  Fig.  3.),  wurden  von  Wright,  Lincke,  Fabrizi,  Bruns, 
angegeben.  Besondere  Zangen,  welche  im  Schloss  zerlegbar  sind  (PI.  X. 
Fig.  4.),  worden  von  Liucke,  andere  ähnlich  den Brise-pierres  von  Ci- 
V i a  1  e  und  L  e r o y  d'£ t i o  1 1 e s  von  Blanchet,  Rousset  angegeben. 
Die  gegliederte  Curette  vonLeroy,  die  hinter  den  Körper  gefQhrt  und 
dann  hakenförmig  gekrftmmt  wird,  könnte  zum  Ziele  fUhren.  Ausserdem 
hat  man  noch  Bohrer  (Fabr.  Hildanus,  Brambilla),  Pfropfeielier 
(Biondi,  Brambilla),  Saugmaschinen  CAbuIcasem,  Bermond), 
Baumwollenfäden  und  Leinwandstreifen  mit  Leim  bestrichen  (, Blake, 
Engel)  vorgeschlagen  und  in  Anwendung  gebracht. 

Verfahren  nach  Boyer.  Der  Operateur  sitzt  auf 
einem  Stuhl ,  lässt  den  Kranken  zwischen  seinen  Elnien  sich 
auf  den  Boden  setzen  oder  knien  und  dessen  Kopf  dem  Licht 
zugewendet  auf  seinen  Schenkel  legen.  Gehiilfen  halten  den 
Kranken ;  besser  ist  es  aber  immerhin,  den  Kranken  zu  chloro- 
formiren  und  im  Bett  zu  operiren.  Man  reinigt  vorerst  den 
Gehörgang  und  macht  ihn  mit  Oel  schlüpfrig.  Dann  zieht 
der  Chirurg  die  Ohrmuschel  mit  der  linken  Hand  nach  oben 
und  hinten  in  die  Höhe,  führt  mit  der  rechten  Hand  einen 
kleinen  Löffel  längs  der  untern  Wand  in  den  Gehörgang  und 
sucht  mit  diesem  unter  dem  fremden  Körper  durch  und 
hinter  denselben  zu  gelangen.  Dann  bedient  er  sich  desselben 
wie  eines  Hebels  und  sucht  damit  den  fremden  Körper  nach 
oben  und  aussen  zu  drängen. 

Da  das  Trommelfell  schief  nach  unten  und  aussen  gerich- 
tet ist,  so  wird  man  beim  Einführen  der  Instrumente  längs 
der  untern  Wand  am  meisten  vor  dessen  Verletzung  gesichert 
sein.  Wegen  der  elliptischen  Gestalt  des  Gehörganges  mit  der 
grösseren  Längsaxe  wird  die  Einführung  der  Instrumente  über 
oder  unterhalb  des  fremden  Körpers  am  leichtesten  gelingen. 
Bei  Kindern,  wo  die  elliptische  Gestalt  noch  nicht  so  vo^ 
wiegend  ist,  könnte  man  den  Löffel  längs  der  vordem  Wand 
einführen. 

Malgaigne  zieht  den  Weg  längs  der  obem  Wand  vor, 
da  die  untere  wegen  ihrer  Convexität  das  Einführen  erschwert 
und  dadurch  das  Instrument  direkt  gegen  das  Trommelfell  ge- 
leitet wird. 

Paal  T.  Aegina  empfahl  hinter  dem  Ohr  einen  halb- 
mondförmigen Einschnitt  zu  machen,  und  von  da  aus  hinter 
den  fremden  Körper  einzudringen    und  ihn  nach  aussen  zu 
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treiben.  Das  Yerfahren  könnte  nur  Erfolg  haben,  wenn  der 
fremde  Körper  im  Tordern  Theil  des  Gehörganges  eingekeilt 
wäre  9  und  dann  wird  man  auoh  mit  andern  Hilüsmitteln  zum 
Ziele  kommen. 

Die  Injection  Ton  lauem  Wasser  oder  einer  schleimigen 
Flüssigkeit,  Seifenwasser,  Milch  u.  dgl.  um  diese  hinter  den 
fremden  Körper  zu  bringen  und  denselben  auszuspülen,  kann 
mit  einer  gewöhnlichen  Wundspritze  ausgeführt  werden.  Es 
Terdient  bei  losen,  weichen  Körpern,  verh'ärtetem  Ohrenschmalz, 
das  dadurch  erweicht  wird,  den  Vorzug,  besonders  wenn  diese 
dem  Trommelfell  sehr  nahe  liegen. 

Das  Verfahren  wurde  schon  Ton  Celsus  empfohlen  und 
Ton  Mayor,  Buch  an  an  u.  A.  gepriesen. 

Deleau  trieb  einen  in  einem  Loch  des  Trommelfells 
steckenden  kleinen  ELies^stein  durch  eine  Injection  in  die 
Tuba  Eustachii  heraus. 


4.    POLYPEN  DES  AEUB8EBN  OSHOEBGANGEfik 

Die  Ohrpolypen  können  durch  Abbinden,  Abschneiden, 
Abdrehen,  Ausreissen  und  die  Gauterisation  beseitigt  werden. 
Beschaffenheit,  Gestalt,  Umfang  und  Befestigungsweise  der 
Polypen  werden  vorzüglich  das  geeignete  chirurgische  Mittel 
bestinomen  müssen ,  die  im  Wesentlichen  mit  denen  gegen 
Nasenpolypen  tibereinstimmen. 

Das  Abbinden  geschieht  am  einfachsten  mit  einer  Röhre, 
aus  welcher  vorne  die  Schlinge ,  hinten  ihre  beiden  Enden 
heraushängen,  auf  die  gewöhnliche  Weise. 

Das  Abdrehen,  Ausreissen  und  Zerquetschen 
geschieht  mittelst  eigener  Polypenzangen  (PI.  X.  Fig.  4.)  die 
am  besten  zerlegbar  sind  (Dupuytren),  um  die  Branchen 
nach  einander  einführen  zu  können.  Sie  werden  nur  mög^ 
liehst  tief  bis  zur  Wurzel  der  Polypen  eingeführt 

Die  Gauterisation  mittelst  Aetzmittel  oder  des  Glüh- 
eisens passt  nur  zur  Zerstörung  von  Polypenresten  und  zur 
Stillang  der  Blutung  nach  dem  Ausreissen. 

&    VEBSCHLIEBSUNa  DES  AEUSSERN  GEBOERGANaES. 

Die  Verschliessung  des  äussern  Gehörganges 
ist  entweder  angeboren  oder  erworben  imd  durch  verschiedene 
Vorgänge  bedingt.  Verschliessung  durch  Annäherung  der  Kno- 
ehenwände  sind  der  Kunst  unzugänglich ,  VerscMiessungen 
durch  Weichiheile  und  entweder  partiell  oder  erstrecken  sioh 


auf  dsa  ganoen  Gang  oder  8ie  nnd  nur  4«rGh  eine  Haut 
hervorgebraoht 

Besteht  die  YersehlieBsaing  seit  der  Geburt,  so  ist  es  im- 
mer räthlich,  sich  durch  einen  explorativen  Einschnitt  Tom 
Yorhandensein  eines  Gehörganges  zu  überzeugen;  gelangt  man 
auf  einen  solchen,  so  kann  man  die  gemachte  Oemiung  durch 
Einlegen  fremder  Körper  erweitem  und  offen  erhalten.  Eine 
Wieke,  eine  Bougie,  ein  Eöhrchen  von  Silber  u.  dgl.  dienen 
dazu.  Trifft  man  in  der  Tiefe  von  einigen  Linien  auf  keinen 
Gehörgang,  so  ist  auch  keiner  vorhanden. 

Ist  die  Yerschliessung  durch  eine  falsche  JBXembran  be- 
dingt, so  schneidet  man  diese  kreuzweise  ein  und  trägt  die 
vier  Lappen  ab. 

Dieffenbach  schneidet  ein  rundes  Stück  aus  der  Mitte 
aus,  indem  er  in  dem  Mittelpunkt  der  Membran  ein  Häkchen 
einfuhrt,  es  anzieht  und  die  Membran  spannt  und  nun  mit 
einem  feinen  spitzen  Scalpell  ein  kleines  Stüd^  ausschneidet 

Wolff  fasst  die  Membran  mit  einem  Häkchen  am  Band, 
reisst  sie  hier  ab  und  schneidet  sie  mit  einem  geknöpften 
Bistouri  an  der  Peripherie  ab. 

Leschevin,  Itard,  Bonafond  bedienen  sich  zur  Zer- 
störung der  Pseudomembranen  des  Höllensteines.  Letzterer 
hat  dazu  einen  eigenen  Aetzmittelträger  (PL  X.  Fig.  13.]  an- 
gegeben. 

Durchbohrung  des  auf  weite  Strecken  durch  Weiohtheile 
obliterirten  Gehörganges  mittelst  eigener  Trocare  oder  Perfo- 
rative  (Lincke)  würde  nur  bei  doppelseitiger  Yerschliessung 
vorzunehmen  sein. 

6.  DURCHBOHRUNG  DBB  TROMMELFELLS. 

Diese  Operation  wurde  früher  häufig  hei  Yerwaohsung 
der  Tuba  Eustaohii,  um  die  Trommelhöhle  der  Luft  augSng- 
lich  zu  machen,  bei  Yerdickungen  des  Trommelfells  oder  An- 
sammlung von  Blut,  Eiter  u.  dgl.  in  der  Trommelhöhle  vor- 
genommen. Sie  wurde  zuerst  von  Eli  (1760)  gemacht  und 
später  von  Himly,  A.  Cooper,  Maunoir,  Itard,  De- 
leau,  Zang,  Rust  u.  A.  wiederholt  Gegenwärtig  wird  sie 
als  nutzlos  fost  allgemein  verworfen. 

Man  unterscheidet  die  Perforation  des  TrommelfeUs  dnrch 
Punction,   Excision  und  Cauterisation. 

Als  Instramente  bediente  man  aicli  bald  der  Nadeln,  derTxoeaie. 
bald  eigener  Locheisen.  Ausserdem  bedarf  man  dazn  nocb  eines  Oht- 
Spiegels,  um  das  Trommelfell  fibersehen  zn  können. 

Kleiner  Trocare  bedienten  sich  Cooper,  Zang,  BnohaatB' 
fiimly  gab,  um  «In  nmdes  8tttok  aus  4«m  Trommelfall  au  «ntfenes, 
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ein  kleines  I«ocliei«en,  Perforatoriiun ,  an,  das  spfitcr  mannigfache  Ab- 
änderungen erfuhr,  v.  Grfife,  Lincke  machten  dasselbe  trepanartig, 
Fabrisi,  Bonafond  gebraacfaten  eine  Art  Bohrer  (P1.X.  Fig.  18.  U.) 
D  e  1  e  a  u  ein  Stilet  in  einer  scharfen  Canule  (PI.  X.  Fig.  16.).  Durch  Fe- 
derkraft wird  das  Stilet  vorgeschnellt,  durchbohrt  das  Trommelfell  und 
schnellt  wieder  in  die  Canule  zurttck.  Es  wird  dadurch  ein  rundes  Stfick 
gegen  den  scharfen  Band  der  Canule  angedrückt  und  ausgeschnitten. 

Der  Ohrspiegel  besteht  im  Wesentlichen  aus  einer  Röhre,  welche 
in  das  Ofar  gebracht  wird,  um  freieren  Einblick  in  dasselbe  zu  haben. 
Sie  dienen  zur  Untersuchung  und  meist  auch  zur  Erweiterung  des  äus- 
sern Gebörganges.  Die  Röhre  ist  meist  gespalten  und  Jeder  Theil  mit 
einem  zang^enartigen  Gri£f  versehen,  wodurch  die  beiden  Röhrenhälften 
auseinander  gedrückt  werden  können.  Die  Form  der  Röhre  ist  entweder 
konisch  Fabr.  Hildanus,  Solingen,  Charri&re,  (PI.  X.  Fig.  1.) 
oder  triohterförmig  (Krämer,  Lincke).  Ohrspiegel  ohne  Handgriffe 
sind  entweder  einfache  Röhrchen  oder  Trichter  ( N  e  u  b  u  r  g ,  PI.  X. 
Fig.  6-J  oder  gespaltene  Röhren  mit  Charnieren  und  Erweiterungsschran- 
ben  Cliincke,  Bonafond  (PI.  X.  Fig.  2.),  Gruber). 

Zur  Beleuchtung  des  Gehörganges  hat  man  in  Ermangelung  von 
Sonnenlicht  eigene  Lampen  (Cldland,  Deleau,  Buchanan,  Krä- 
mer n.  A.)  und  Beleuchtungsapparate  angegeben.  Die  beut  zu  Tage 
zur  Untersuchung  des  Innern  des  Auges  angegebenen  Augenspiegel, 
können  auch  zur  Untersuchung  des  äussern  Gehörgangs  und  Trommel- 
fells dienen. 

Verfahren  von  A.  Cooper.  Man  bedient  sich  dazu 
eines  kleinen  gekrümmten  Trokars,  dessen  Spitze  nur  um  1'" 
die  Canule  überragt.  Der  Kranke  wird  so  gelagert,  dass  das 
Licht  gerade  in  den  äussern  Gehörgang  eiufcÜlt,  der  Operateur 
zieht  die  Ohrmuschel  nach  oben  und  hinten,  um  durch  Aus- 
gleichung der  Krümmung  des  Gebörganges  sich  freiere  Einsicht 
in  denaelben  zu  verschaffen,  oder  er  führt  vorher  einen  kleinen 
Ohrspiegel  ein.  Dann  bringt  er  das  Ende  der  Trokarröhre 
mit  zurückgezogener  Spitze  an  die  untere  vordere  Partie  des 
TrommelfeUes :  ist  die  Canule  am  Trommeltell  anliegend,  so 
fixirt  er  sie  mit  der  linken  Hand  und  stösst  das  Stilet  in  der 
Canule  vor.    Dadurch  wird  das  Trommelfell  durchbohrt 

Die  mnfache  Durchbohrung  des  Tronmielfelle«  mit  dem 
Trokar  oder  der  Trokamadel  von  Zang  erfüllt  selten  den 
Opecstionszweck ,  da  die  angelegte  Oeffnung  gewöhnlich 
wieder  sich  schUesst.  Durch  den  vierkantigen  Trokar  von 
Bnehanan  und  Drehen  desselben  in  der  angelegten  Oeff- 
nung wird  dem  Wiederverwachsen  wenig  vorgebeugt 

Verfahren  von  Deleau.  (PL  43.  Fig.  4.)  Man  durch- 
bohrt mit  dem  Bohrer  das  Trommelfell  und  zieht  das  ausge- 
schnittene runde  Stückchen  des  Trommelfelles  aus. 

Die  Cauterisation  nach  Richerand,  um  dadurch 
einen  Substanzverlust  im  Trommelfell  zu  erzeugen,  hat  wenig 
Nachahmung  gefunden,  und  sollte  die  Operation  überhaupt 
noch  vorgenommen  werden,  so  verdient  die  Excision  mit  eines 
runden  Stückes  mit  einem  der  angegebenen  Perforatorien  den 
Vorzug. 

24** 
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7.    ANBOHRUNG  DES  ZITZBNFORTSATZES. 

Die  Communication  der  Zellen  des  Proo.  maetoideiis  mit 
der  Paukenhöhle  veranlasste  die  Chirurgen,  von  hier  aus  der 
Luft  einen  künstlichen  Weg  in  die  Trommelhöhle  zu  eröffnen. 

Die  Operation  wurde  bereits  von  Riolan  vorgeschla- 
gen und  in  der  Folge  von  Jasser  und  einigen  Andern 
ausgeführt.  Sie  wäre  höchstens  angezeigt,  um  Eiter  aus  den 
Zellen  des  Zitzenfortsatzes  selbst  zu  entfernen  und  wird  aus 
andern  Gründen,  wegen  Taubheit,  Obliteration  des  äussern 
Gehörorganes  u.  dgl.  nicht  mehr  vorgenommen. 

Man  legt  dann  die  Aussenfläche  des  Zitzenfortsatzes  blos 
und  bohrt  15  — 18"™  über  seiner  Spitze  mit  einer  kleinen 
Trepankrone,  einem  Perforativtrepan,  oder  einem  Trokar  schräg 
nach  vorne,  da  die  grössten  Zellen  in  der  vorderen  Hälfte  des 
Fortsatzes  liegen. 

8.    KATHETERISIREN  DEB  EUSTACHISCHEN  ROEHBE. 

Die  Einführung  einer  Sonde  oder  einer  Rohre  in  die 
Tuba  Eustachii  wird  theils  zu  dignostischen  Zwecken,  um  die 
Beschaffenheit,  Wegsamkeit  dieses  Kanales  zu  erforschen,  theils 
zu  therapeutischen  Zwecken,  um  Erweiterung  derselben  vor- 
zunehmen, Injectionen  von  Flüssigkeiten  durch  dieselbe  in 
die  Trommelhöhle  zu  machen,  vorgenommen. 

Die  Operation  wurde  zuerst (1724)  von  Guyot,  einem 
Postmeister  zu  Versailles  an  sich  selber  von  der  Mundhöhle 
aus  vorgenommen;  später  wurde  sie  (1741)  von  G  1^1  and 
dahin  verbessert,  dass  er  das  Instrument  durch  die  Nasenhöhle 
einführte.  Erst  in  neuerer  Zeit  kam  sie  zur  Behandlung  der 
Ohrenkrankheiten  durch  Saissy,  Itard,  Deleau,  Lincke, 
Kramer  u.  A.  in  Aufnahme  und  erfuhr  mancherlei  Abän- 
derungen. 

Die  Instrumente  bestehen  in  eigenen  Kathetern  von 
Silber  oder  Caoutchouc,  deren  Dicke  ungeföhr  die  einer  Raben- 
feder ist.  Ihre  Spitze  ist  verschieden  gekrümmt,  nach  Art 
eines  gewöhnlichen  männlichen  Katheters,  ihr  hinteres  Ende 
ist  häufig  trichterförmig  erweitert,  um  das  Rohr  einer  Spritze 
aufnehmen  zu  können,  und  mit  einer  Marke,  einer  Leiste  oder 
einem  Ring  versehen ,  welche  an  der  convezen  oder  ooncaven 
Seite  angebracht  sind. 

Dergleichen  Katheter  wurden  von  Itard  (PLX.Flg.&),  FabrUi' 
Deleau  (Fig.  11.),  Blanchet  (Fig.  4.},  Wolf  f,  Lincke,  Triqnet 
u.  A.  angegeben.  Sie  unterscheiden  sich  durch  die  Stärke,  die  Art  der 
Krümmung ,  so  wie  durch  das  Material.  Die  meisten  sind  ans  Silber. 
Die  von  Deleau,  Wolf  ans  Caoutchouc  mit  Mandrin,  die  von  Lincke 
zur  Hälfte  aus  Silber,  zur  Hälfte  aus  Caoutchuc.  Der  gebr&uehlichBte 
ist  der  Katheter  nach  Itard.    Die  Stärke  der  Krümmung  beträgt  svi- 
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seben  136 — 14SP.  Tri  quo  t  bedient  sieh  eine«  sehr  scliwftoh  gekrttmm- 
ten  Katheters,  dessen  Spitze  nur  um  3 — 4»»  von  der  Axe  des  Instru- 
mentes abweicht. 

Die  Einfühnuig  des  KAÜieten  kann  auf  drei  Wegen  ge- 
schehen: 1.  durch  den  Mund,  2.  durch  das  Nasenloch  dersel- 
ben Seite,  S.  durch  das  Nasenloch  der  entgegengesetzten 
Seite. 

1.  Die  Einführung  durch  den  Mund  bildete  das 
ursprüngliche  Verfahren  von  Guyot  und  sie  scheint  von 
älteren  Wundärzten  z.  6.  Ten  Haaff  angewendet  worden 
zu  sein. 

Wegen  der  Schwierigkeit,  die  Schlundmündung  der  Eu- 
stachischen Röhre  hinter  und  unter  dem  weichen  Gaumen 
aufzufinden  ist  diese  Methode  heut  zu  Tage  gänzlich  verlassen. 

2.  Die  Einführung  durch  das  Nasenloch  der  ent- 
sprechenden Seite. 

Verfahren  von  Cl^land.  Der  Kranke  sitzt  auf  einem 
Stuhl  mit  zurückgebeugtem  Kopf,  welchen  ein  Gehülfe  hält, 
der  Ox>erateur  vor  ihm,  fasst  den  mit  Oel  oder  Gummischleim 
bestrichenen  Katheter  wie  eine  Schreibfeder,  führt  ihn  in  das 
Nasenloch  der  Seite,  auf  welcher  die  Eustachische  Trompete 
katheterisirt  werden  soll  ein  und  schiebt  ihn  auf  dem  Boden 
der  Nasenhöhle  nach  hinten.  Der  Schnabel  des  Katheters  ist 
dabei  nach  unten  und  etwas  nach  aussen  gerichtet.  Ist  der 
Katheter  6 — 7«™  weit  eingeführt,  so  gelangt  die  Spitze  an  das 
Gaumensegel,  was  dem  Kranken  unwiUkührliche  Schling- 
bewegungen verursacht.  Man  dreht  dann  die  Spitze  nach 
aussen  und  oben,  ohne  sich  mit  dem  Katheter  von  der  äussern 
Wand  der  Nase  zu  entfernen.  Nun  macht  man  mit  dem  Ka- 
theter Bewegungen  hin  und  her,  um  das  Ende  des  Katheters 
in  die  Schlundöffnung  der  Tuba  einzuleiten.  Dass  der  Schna- 
bel des  Katheters  sich  in  der  Tuba  befindet,  erkennt  der 
Operateur  an  dem  Feststecken  des  Instrumentes  und  der 
Kranke  an  einer  eigenthümliehen  Empfindung  im  Ohre.  Die 
an  der  concaven  Seite  des  Instrumentes  befindliche  Marke  hat 
dann  die  Richtung  gegen  den  äussern  Augenwinkel. 

Will  man  Injectionen  machen,  so  hält  man  den  Katheter 
unbeweglich  zwischen  den  Fingern  und  bringt  mit  seinem 
hintern  Ende  das  Bohr  einer  Spritze  in  Verbindung. 

Itard,  Lincke  U.A.  verfahren  in  dieser  Weise,  messen 
aber  Torher  mit  der  Sonde  die  Entfernung  zwischen  dem 
obem  Zabnrand  und  der  Basis  des  Zäpfchens  und  nehmen 
diesen  Abstand  für  gleich  mit  dem  zwischen  der  Tubamündung 
und  dem  hiatem  Band  der  Nasenhöhle. 
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Verfahren  Ton  Gairal.  Man  führt  den  Katheter, 
wie  bei  dem  vorigen  Verfahren,  mit  dem  Schnabel  nach  ab- 
wärts auf  dem  Boden  der  Nasenhöhle  nach  hinten.  Sobald 
man  am  Ende  des  knöchernen  Gaumengewölbes  angelangt  ist 
und  man  an  dem  Sinken  der  Spitze  merkt,  dass  man  am 
weichen  Gaumen  sich  befindet,  so  dreht  man  das  Instrument 
um  1/4  eines  Kreises  nach  aussen ,  schiebt  es  aber  noch  einige 
Linien  weit  vor  und  gelangt  gerade  in  die  Tubamündung. 
Dreht  man  die  Sonde  noch  etwas  weiter  nach  oben  und  aussen 
so  dringt  sie  in  die  Tuba  weiter  ein.  —  Der  Grad  der  Drehung 
ist  von  besonderer  Wichtigkeit  und  Gairal  hat  an  seinen 
Kathetern  am  äussern  Ende  eigene  Theilstriche  und  Nummern 
eingraviren  lassen,  um  diese  zu  bestimmen. 

Das  Verfahren  ist  das  leichteste  und  führt  in  den  meisten 
Fällen  am  sichersten  sum  Ziel. 

Kramer  zieht  es  vor,  die  Tubamündung  statt  von  vorne, 
von  hinten  her  aufzusuchen ;  er  schiebt  seinen  Katheter  bis  in 
den  Pharynx  vor,  zieht  ihn  dann  langsam  zurück  und  dreht 
den  Schnabel  dabei  nach  aussen.  Man  fühlt  dann  wie  die 
Katheterspitze  über  den  Wulst  hinter  der  Tubamündong  geht 
und  schiebt  ihn  in  diesem  Augenblick  nach  aussen  und  oben 
in  die  Tuba. 

Triquet  führt  seinen  sehr  schwach  gekrümmten  Katheter 
so  ein,  dass  Anfangs  die  Concavitat  nach  unten  sieht;  unge- 
fähr in  der  Mitte  der  Nasenhöhle  dreht  er  ihn  so,  dass  die 
Concavitat  nach  aussen  und  oben  sieht;  er  führt  die  Spitze 
längs  der  äussern  und  obern  Wand  wie  in  einer  Furche  weiter, 
und  gelangt  so  von  selbst  in  die  Tuba. 

Deleau  (PI.  38.  Fig.  1.)  bedient  sich  eines  biegsamen 
Katheters,  der  tiefer  in  die  Tuba  eingeführt  werden  kann, 
ohne  an  deren  gekrümmte  Wandungen  anzustossen.  Ein  Lei- 
tungsstab, innerhalb  des  Katheters,  gibt  diesem  den  gehörigen 
Grad  von  Festigkeit  und  die  entsprechende  Biegung.  Das 
Ende  des  Mandrin  reicht  über  die  Katheterspitze  hinaus  und 
dringt  zuerst  in  die  Tuba,  der  Katheter  wird  dann  so  weit 
als  möglich  nachgeschoben  und  der  Mandrin  zuri|ckgezogen. 
Mittelst  einer  Metalldrahtklammer  wird  der  Katheter  im  Nasen- 
loch befestigt  und  dann  kann  man  Injectionen  machen. 

Deleau  empfiehlt  besonders  Einspritzung  von  Luft,  wozu 
er  sich  einer  Caoutchoucspritze  (PI.  X.  Fig.  17.)  bedient,  zu 
diagnostischen  Zwecken.  Er  legt  dabei  sein  Ohr  an  das  Ohr 
des  Kranken  und  hört,  ob  Luft  in  die  Paukenhöhle  eindringt 
und  zwischen  Sonde  und  den  Wandungen  der  Tuba  wieder 
ausdringt.  Zugleich  erkennt  man  an  dem  Ausdringen  der 
Luft  durch  den  äussern  GdiÖrgang  eine  Petforation  da  Trom- 
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melfelles,  und  an  etwaigen  Rasselgeräuschen  die  Gegenwart 
von  Flüssigkeiten  im  Ohr. 

Doch  ist  zu  bemerken,  dass  durch  Exspirationsbewegungen 
bei  geschlossenem  Mund  und  Nase  der  Kranke  selbst  Luft  in 
die  Trommelhöhle  pumpen  kann,  wenn  die  Tuba  wegsam  ist. 

3.  Die  Einführung  des  Katheters  durch  das  Na- 
senloch der  entgegengesetzten  Seite,  wenn  das  der 
entsprechenden  Seite  unwegsam  ist,  geschieht  nach  Deleau 
in  derselben  Weise,  nur  muss  man  dafür  sorgen,  dass  der 
Schnabel  der  Katheterkrümmung  länger  ist  und  der  Entfer- 
nung zwischen  Nase  und  Tuba  angepasst  ist.  Um  sich  das 
Einführen  zu  erleichtem,  soll  man  die  Spitze  etwas  gegen  die 
ConTexität  zurückbiegen.  Man  führt  das  Instrument  dann 
längs  dem  untern  Rand  der  Nasenscheidewand  ein,  mit  der 
ConcATität  nach  unten  und  innen  gewendet 

Unteir  den  angegebenen  Yerfahren  führt  keines  in  allen 
Fällen  zum  Ziele,  am  sichersten  gelangt  man  noch  nach  dem 
Verfahren  von  Gairal  in  die  Tuba. 


OPERATIONEN  AN  DER  NASE. 


Anatomie.  Das  Gerachsorgan  zerfällt  in  eia»  äus- 
sere und  innere  Partie.  Erstere  umfosst  die  eigentliche  Nase 
oder  äussere  Nasengegend,  letztere  die  Nusenhöhle. 

Die  äussere  Nase  ist  der  vorspringendste  Theil  des 
Gesichtes  und  ihre  Form  unterliegt  zahlreichen  individuellen 
Verschiedenheiten.  Sie  grenzt  oben  an  die  Stirne,  seitlich  an 
die  Augen-  und  Wangengegenden,  unten  an  die  Oberlippe. 
Man  unterscheidet  an  der  Nase  die  Wurzel,  den  Rücken,  die 
mehr  oder  weniger  abgerundete  Spitze,  die  beiden  Seiten- 
wände, welche  unten  in  die  beiden  Flügel  übergehen,  die 
Scheidewand  und  die  zwischen  Flügeln  und  Scheidewand  ge- 
legenen Nasenlöcher. 

Das  Gerüste  der  Nase  wird  theils  von  Knochen,  theils 
von  Knorpeln  gebildet.  Die  Knochen  sind  die  beiden 
Nasenbeine,  zwei  länglich  viereckige  Knochen,  die  mit 
ihrem  obern,  dickern,  zackigen  Rand  in  den  Naseneinschnitt 
des  Stirnbeins  sich  anlegen.  Ihr  unterer  Rand  ist  &ei  und 
scharf,  mit  ihren  Innern  Rändern  stossen  sie  aneinander,  mit 
ihren  äussern  an  die  Stimfortsätze  des  Oberkiefers,  mit  ihrer 
äussern  flach  gewölbten  Fläche  bilden  sie  den  Nasenrücken. 
Sie  liegen  oben  auf  der  Spina  nasalis  des  Stirnbeins  und 
weiter  nach  abwärts  auf  der  Lamina  perpendicularis  des  Sieb- 
beins auf. 

Die  Knorpel  der  Nase  umgeben  zunächst  die  Nasen- 
löcher und  bilden  die  untere  Partie  des  Nasenloches  \md  die 
seitlichen  Wände  desselben.  In  der  Richtung  der  Seitenflache 
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Hegen  die  dreieckigen  Seitenwuidknorpel ,  welche  oben  und 
Yorae  an  einander  ansiossen  und  mit  dem  unpaarigen  Nasen- 
scheidewandknorpd,  dem  yordemTheil  der  Nasenscheidewand, 
innig  zusammen  hängen.  Die  paarigen  Nasenflügelknorpel  bilden 
die  Grundlage  der  Nasenflügel,  gehen  vorne  bis  zur  Nasen- 
spitze, beugen  sich  hier  nach  einwärts  um,  und  verschwinden 
im  Septum  narium.  Sie  hängen  mit  den  Seitenwandknorpeln 
durch  feste  Bandmasse,  in  welche  zuweilen  kleinere  Knorpel- 
Btücke  eingelagert  sind,  innig  zusammen. 

Diese  Knorpel  verdecken  den  von  Knochen  eingefassten 
Eingang  In  die  Nasenhöhle,  die  Apertura  pyritormis.  Die 
Begrenzung  derselben  sind  oben  die  unteren  Ränder  der  Na- 
senbeine, seitlich  die  vorderen  Ränder  der  Nasenfortsätze  des 
Oberkieters  unten  die  Alveolarfortsätze  desselben. 

Knochen  und  Knorpel  des  Nasengerüstes  sind  innen  und 
aussen  von  Bein-  oder  Knorpelhaut  überzogen.  Innen  folgt 
auf  die  Beinhaut,  durch  kurzes  straffes  Bindegewebe  mit  ihr 
verbunden,  die  Schleimhaut  der  Nasenhöhle,  aussen  liegen  auf  der 
Beinhaut  Muskeln,  Bindegewebe  und  äussere  Haut  nebst  den 
diese  Theile  durchziehenden  Arterien,  Venen  und  Nerven  auf. 

Die  Haut  der  Nase  hangt  den  Knorpeln  inniger  an  als 
den  Knochen,  über  welchen  sie  leicht  verschiebbar  und  zu 
falten  ist  Ihre  zahlreichen  Talgdrüsen  sind  besonders  an 
den  Flügeln  stark  entwickelt.  Sie  schlagt  sich  am  untern 
Rand  der  Nasenscheidewand  und  der  Flügel  in  das  Innere 
der  Nase  um ,  und  ist  hier  mit  starken  Haaren  besetzt.  -*- 
Unter  der  Haut  liegt  ein  laxes  fettarmes  Bindegewebe,  auf 
welches  die  Muskeln  der  äussern  Nase  folgen. 

Diese  sind  der  M.  pyramidalis  nasi,  der  von  der  Nasen- 
wurzel zur  Mitte  des  Nasenrückens  herabzieht  und  in  der 
Haut  sich  verliert,  der  M.  compressor  nasi,  er  geht  vom  Ober- 
kiefer über  dem  ersten  Backenzahn  zum  Nasenrucken  nnd 
verbindet  sich  da  mit  dem  der  anderen  Seite;  der  M.  levator 
labil  snperioris  alaeque  nasi  bedeckt  den  vorigen,  steigt, 
oben  vom  M.  orbicularis  palpebrarum  bedeckt,  vom  obem 
Theil  des  Stimfortsatzes  des  Oberkiefers  an  der  Seite  der  Nase 
herab  und  geht  mit  seiner  innem  Portion  an  den  hintern  Theil 
der  Nasenflügelknorpel,  mit  seiner  äussern  Portion  zum  M.  or- 
bicularis oris.  Der  M.  depressor  nasi  zieht  vom  Jugum  al- 
veolare des  Eckzahnes  zum  untern  seitlichen  Theil- des  Nasen- 
flügels. Die  kleinen  Mm.  dilatatores  narium  an  den  Nasen- 
flügeln, und  der  M.  depressor  septi  mobilis,  eine  Partie  des 
M.  orbicularis  oris,  sind  von  keinem  Belang. 

Die  Arterien  der  äussern  Nase  stammen  theils  aus  der 
A.  maxillaris  externa  besonders  der  A.  angularis,  theils  aus 
der  A.  ophthalmica.    Die  Aa.  septi  mobilis  nasi  steigen  aus 
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der  A.  coronaria  labü  superioria  empor;  die  A.  angularis  ent- 
sendet  kleine  Zweige  zum  Naaenrüoken  und  den  Nasenflügeb. 
Aus  der  A.  ophthalmica  gelangt  die  A.  dorsalis  nasi  über  dem 
Lig.  palpebriJe  intemum  und  durch  den  M.  orbioularis  pal- 
pebrarum zum  Nasenrücken;  die  A.  nasalis  anterior  aus  der 
A.  etbmoidalis  gelangt  von  der  innern  Nasenfläche  zwischen 
den  Knochen  und  Knorpeln  der  Nase  zur  Haut  der  Nasen- 
spitze. —  Die  Venen  entsprechen  den  Arterien,  und  münden 
in  die  Y.  facialis  anterior. 

Die  sensitiven  Nerven  stammen  aus  dem  N.  trige- 
minus.  Der  N.  ethmoidalis  aus  dem  N.  naso-ciliacis  verläuft 
mit  der  A.  nasalis  anterior  und  bildet  mit  Zweigen  des  N. 
infraorbitalis  Anastomosen.  Die  motoriachen  Nerven  sind 
Zweige  des  N.  facialis. 

Die  Nasenhöhle  liegt  in  der  mittleren  obem  Partie 
des  Gesichtes  und  stellt  einen  nahezu  viereckigen  Baum  dar, 
welcher  durch  eine  senkrechte  Scheidewand  in  zwei  Abthei- 
lungen geschieden  ist.  Man  unterscheidet  an  ihr  vier  Wände. 
Die  obere  Wand  ist  die  kleinste  und  wird  von  der  Siebplatte  des 
Biedibeines  gebildet,  welche  die  Nasenhöhle  von  der  Schädel- 
höhle trennt  Die  äussere  Wand  ist  die  grösste  und  wird  in 
ihrer  oberen  Hälfte  vom  Stimfortsatz  des  Oberkiefers,  dem 
Thränenbein  und  der  Lamina  papyracea  des  Siebbeins,  in 
ihrer  untern  Hälfte  von  der  Innenfläche  des  Oberkieferkorpere, 
der  senkrechten  Platte  des  Gaumenbeins  und  dem  Flügelfortsatz 
des  Keübeins  gebildet  An  sie  befestigen  sich  £e  Nasen- 
muscheln. 

Die  untere  Wand  oder  der  Boden  der  Nasenhöhle 
wird  vom  Gaumenfortsatz  des  Oberkiefers  und  hinten  von  der 
horizontalen  Platte  des  Gaumenbeins  gebildet.  Die  innere 
Wand  ist  von  der  senkrechten  Nasenscheidewand  gebildet, 
welche  vorne  aus  dem  viereckigen  Nasenscheidewand-Knorpel, 
hinten  durch  die  senkrechte  Platte  des  Siebbeines  und  des 
Pflugscharbeines  gebildet  wird.  Die  Nasenscheidewand  steht 
nur  sehr  selten  vollkommen  senkrecht,  sondern  weicht  vorne 
nach  einer  oder  der  andern  Seite  ab,  wodurch  die  ungleiche 
Weite  und  Grösse  der  beiden  Hälften  der  Nasenhöhle  bedingt 
wird. 

Die  drei  Nasenmuscheln  liegen  der  äussern  Wand 
an  und  stellen  gewundene,  längliche  Knochen  dar,  welche 
ihre  Convexität  der  Nasenscheidewand,  ihre  Gonoavität  der 
äusseren  Wand  zukehren.  Die  beiden  obem  Nasenmu- 
scheln gehören  dem  Siebbeine  an,  die  untere  ist  ein  selbst- 
ständiger Knochen.  Sie  sind  so  übereinander  an  der  äussern 
Wand  der  Nasenhöhle  gelegen,  dass  zwischen  je  zwei  an- 
liegenden ein  Baum  übrig  bleibi.    £46. entstehen  dadurch  drei 
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horizontale  Gange  —  Nasengänge,  die  der  äussern  Wand 
entlang  von  vorn  nach  hinten  laufen.  Der  obere  Nasengang, 
zwischen  oberer  und  mittlerer  Muschel  ist  der  kleinste  und 
schrfig  nach  hinten  und  abwärts  geneigt.  Er  ist  von  vorne 
nicht  zugänglich,  da  hier  die  beiden  Muscheln  aneinander 
stossen,  und  nimmt  die  Keilbeinhöhle  und  die  hinteren  Zellen 
des  Siebbeinlabyrinthes  auf.  Der  mittlere,  zwischen  mittlerer 
und  unterer  Nasenmuschel,  ist  vorne  und  hinten  offen  und 
liegt  mehr  horizontal.  In  ihn  münden  die  Oberkieferhöhle, 
die  Stirnhöhle  und  die  vorderen  Siebbeinzellen.  Der  untere 
Nasengang,  zwischen  unterer  Muschel  und  dem  Boden  der 
Nasenhöhle,  ist  der  grösste  und  in  ihn  mündet  der  Thränen- 
kanal. 

Mit  der  Nasenhöhle  stehen  durch  besondere  Oeffnungen 
die  in  den  umgebenden  Knochen  angebrachten  Höhlen  in 
Verbindung.  Diese  Nebenhöhlen  sind:  1.  Die  Stirn- 
höhlen, zwischen  den  beiden  Platten  des  untern  Theiles  der 
Pars  frontalis  des  Stirnbeines  gelegen,  münden  in  den  vordem 
Theil  des  mittlem  Nasenganges  durch  einen  trichterförmigen 
Kanal,  welcher  von  der  vordem  Partie  des  Siebbeinlabyrinthes, 
dem  Stirnfortsatz  und  Thräneubein  gebildet  wird.  2.  Die 
Siebbeinzellen,  im  Labyrinth  des  Siebbeins  gelegen,  sind 
durch  eine  Scheidewand  in  vordere  und  hintere  getrennt,  die 
Torderen  münden  mit  der  Stirnhöhle  in  den  mittleren  Nasen- 
gang, die  hintern  gehen  mit  der  Keilbeinhöhle  in  den  obern 
Nasengang.  3.  Die  Keilbeinhöhle,  im  Körper  des  Keil- 
heines, mündet  mit  einer  kleinen  Oeffnung  in  den  hintern 
Theil  des  obern  Nasenganges.  4.  Die  Oberkieferhöhle,  im 
Körper  des  Oberkiefers,  mündet  mit  einer  1 — 2'"  im  Durch- 
messer haltenden  Oeffnung  ungefähr  in  der  Mitte  des  mittleren 
Nasenganges,  1 72"  ^'o^  Nasenloch  entfernt,  ein.  In  den  untem 
Nasengang  mündet  unter  dem  vorderen  Theil  der  unteren 
Muschel  der  Thränennasenkanal  ein.  —  Nach  hinten  steht 
die  Nasenhöhle  durch  die  beiden  Choanen  mit  der  Rachenhöhle' 
in  Verbindung.  Die  innere  Fläche  der  Nasenhöhle  \md  der 
in  sie  einmündenden  Nebenhöhlen  ist  von  der  Beinhaut  und 
der  mit  dieser  innig  zusammenhängenden  Schleimhaut  über- 
kleidet. Diese  geht  an  den  Nasenflügeln  und  der  Nasescbeide- 
wand  in  die  äussere  Haut  über,  ist  sehr  gefass-  und  nerven- 
reich  und  besitzt,  an  veieehiedenen  Stellen  eine  verschiedene 
IMcke  von  V«~2'^'- 

Die  Arterien  der  Nasenhöhle  stammen  aus  der  A.  ma- 
xillaris  interna  und  der  A.  ophthalmica.  Aus  ersterer  kömmt 
die  A-  sphenopalatina  durch  das  Foramen  sphenopalatinum 
zum  hintern  obern  Theil  der  Nasenhöhle  und  theilt  sich  in 
einen  äussern  und  Innern  Ast.  Der  äussere  versieht  die  obere 
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und  mittlere  Muschel,  der  innere  die  Nasenscheidewand.  Aus 
letzterer  tritt  durch  das  Tordere  Siebbeinloch  die  A.  ethmoi- 
dalis  anterior,  versieht  die  Stirnhöhle  und  den  vorderen  Theil 
der  Nasenhöhle,  gelangt  auf  die  obere  Fläche  der  Lamina 
cribrosa  und  schickt  durch  eines  der  Foramina  cribrosa  einen 
Ast  —  A.  nasalis  anterior  zur  Nasenhöhle. 

Die  zahlreichen  Venen  der  Nasenhöhlen  ergiessen  ihr 
Blut  in  die  Y.  facialis  anterior  und  posterior. 

Die  Nerven  der  Nasenhöhle  sind:  a)  der  Gerachsnerv, 
der  zahlreiche  Zweige  durch  die  Foramina  cribrosa  der  Sieb- 
platte in  die  Nasenhöhle  sendet.  Die  äusseren  verzweigen 
sich  in  der  oberen  und  mittleren  Muschel,  die  inneren  in 
der  Schleimhaut  der  Nasenscheidewand,  b)  Aeste  des  N.  tri- 
geminus. 

Aus  dem  Kamus  nasalis  des  ersten  Astes  kömmt  der 
N.  ethmoidalis,  welcher  mit  den  gleichnamigen  Arterien  ver- 
läuft; aus  dem  Ganglion  sphenopalatinum  treten  die  Nn.  na- 
sales posteriores  superiores  in  die  obere  und  mittlere  Nasen- 
muschel und  die  hinteren  Siebbeinzellen;  die  Nn.  nasales 
posteriores  inferiores  aus  dem  N.  palatinus  des  2.  Astes  ver- 
sehen die  untere  Nasenmuschel.  Aus  dem  Ganglion  sphenopa- 
latinum  tritt  der  N.  nasopalatinus  Scarpae  an  der  Nasenscheide- 
wand in  den  Canalis  incisivus. 


I.    NASENBILDUNG.    RHINOPLASTIK. 

Die  Operationen  der  Nasenbildung  bezwecken 
den  Wiederersatz  eines  totalen  oder  partiellen  Verlustes  der 
Nase  durch  XJeberpflanzung  einer  Hautpartie  an  die  defecte 
Stelle. 

Sie  werden  nach  den  allgemeinen  Regeln  der  plastischen 
Operationen  überhaupt  vorgenommen  und  sind  verschieden,  je 
nachdem  die  ganze  Nase  oder  nur  ein  Theil  derselben  ersetzt 
werden  muss  und  das  Ersatzmaterial  aus  dieser  oder  jener 
Körperstelle  entnommen  wird. 

Die  rhinoplastisohen  Operationen  waren  die 
ersten  der  plastisdien  Operationen  (s.  8.  122)  und  können  als 
Prototyp  aller  übrigen  angesehen  werden.  Sie  haben  insbe- 
sondere durch  V.  Graefe  und  Dieffenbach.  eine  grosse 
Ausdehnung  erlangt,  werden  aber  in  neuerer  Zeit  mit  weniger 
Enthusiasmus  mehr  geübt  und  vertheidigt,  da  die  neu  gebil- 
dete Nase  immer  nur  einen  unvollkommenen  Ersatz  gewährt 
und  nur  in  seltenen  Fällen  in  ihrer  Form  einer  wohlgebildeten 
Nase  ähnlich  wird.  Günstiger  gestalten  sich  die  tirfolge  beim 
Wiederersatz  partieller  Verluste. 
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Die  beiden  Hanptmethoden  der  Rhinoplastik  sind; 
1.  Die  Nasenbildung  ans  der  S timhaut,  oder  die  Indische 
Methode  und  2.  die  Nasenbildung  aus  der  Armhaut  oder  die 
italienische  oder  deutsche  Methode. 


1.    NASENBILDUNG  AUS  DER  STIRNHAUT. 

Indische  Methode.  (PI.  45.  Fig.  1.) 

Die  Stimhaut,  wenn  sie  eine  normale  Beschaffenheit  hat, 
eignet  sich  am  Besten  zum  totalen  Wiederersatz  der  Nase. 

Die  Operation  wurde  von  Alters  her  in  Indien  Ton 
einer  besonderen  Kaste  geübt,  war  aber  ganz  in  Vergessen- 
heit gerathen,  bis  sie  zuerst  wieder  von  Carpue  beschrieben 
und  von  ihm  am  23.  Oktober  1814  mit  Erfolg  ausgeführt 
wurde;  durch  v.  Graefe  und  Dieffenbach  hat  das 
Verfahren  mancherlei  Verbesserungen  und  Veränderungen  er- 
fahren. 

Verfahren  von  Dieffenbach.  „Man  schneidet  aus 
einem  Stück  Leder,  welches  auf  einer  Seite  mit  einer  dünnen 
Schicht  Klebepflaster  bestrichen  ist,  einen  Lappen  von  der 
Form  der  Nase  aus.  Dieser  muss  fast  ein  Dreieck  sein,  an 
dessen  unterer  Mitte  sich  ein  länglicher  viereckiger  Lappen 
von  1'"  Länge  und  8/4'"  Breite  ansetzt,  welcher  das  Septum 
der  Nase  bildet.  Der  Lappen  muss  um  V4  grösser  als  die 
beabsichtigte  Nase  geschnitten  werden.  Dieses  Modell  passt 
man  vorher  dem  Orte,  auf  den  der  Hautlappen  aufgepflanzt 
werden  soll  genau  an ,  indem  man  die  Ränder  dem  Stumpf 
aufklebt.  Ist  dasselbe  genau  passend ,  so  schlägt  man  es 
auf  die  Stime,  und  breitet  es  so  aus,  dass  der  Theil,  welcher 
das  Septum  gibt  zu  oberst,  dicht  an  die  Haare  zu  liegen 
kömmt. 

Während  der  eigentlichen  Operation  sitzt  der  Kranke  und 
stützt  den  Hinterkopf  gegen  die  Brust  eines  Gehülfen,  weicher 
mit  seinen  Händen  ihn  umfasst. 

Man  macht  nun  die  Verwundung  des  Nasenstumpfes, 
indem  man  unweit  des  rechten  innem  Augenwinkels  das 
Messer  einsticht  und  es  abwärts  und  etwas  nach  aussen  gehend 
bis  zum  Anfang  der  Oberlippe  herabzieht.  Ein  zweiter  glei- 
cher Schnitt  wird  an  der  andern  Seite  gemacht,  welcher  sich 
schräg  aufwärts  oberhalb  der  Nasenvnirzel  in  den  ersten  ab- 
steigenden Schnitt  einmündet  Beide  Schnitte  verfolgen  dem- 
nach die  Richtung  der  Linie,  von  welcher  sich  die  Nase  er«» 
hebt.  Ein  dritter  durchdringender  Schnitt  wird  in  die  Quere 
an  der  obem  Grenze  der  Oberlippe  bis  auf  den  Knochen  ge- 
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macht.  Zwischen  den  absteigenden  Schnitten  und  diesem 
bleibt  die  Haut  ungetrennt.  Die  drei  Schnitte  isoliren  die 
flachen  Reste  des  Nasenstumpfes  und  diese  bleiben  unter  der 
neuen  Nase  zurück.  Alle  äussern  Hautränder,  mit  denen  der 
Stirnlappen  vereinigt  werden  soll,  müssen  mehre  Linien  breit 
abgelöst  werden,  damit  sie  sich  einkrämpen  lassen.  —  Man 
schreitet  nun  zur 

Umschneidung  des  Stirn  läppen  s.  Man  schneidet, 
indem  man  das  Messer  neben  der  Spitze  der  rechten  Seite 
des  Modells  einsticht,  ihm  folgend,  die  Haut  von  oben  nach 
unten  durch ,  bis  man  in  den  obersten  Punkt  der  seitlichen 
rechten  Incision  angelangt  ist.  Dann  wird  der  Schnitt  an  der 
andern  Seite  gemacht,  doch  endet  er  einen  guten  Finger  breit 
früher,  so  dass  die  Haut  zwischen  der  Incision  an  der  andern 
Seite  des  Stumpfes  undurchschnitten  bleibt,  da  sie  die  Brücke 
bilden  soll.  Hierauf  schneidet  man  das  Septum  aus  dem  ober- 
sten Theil  der  Stirn  aus  und  macht  zuerst  die  Seitenschnitte, 
dann  den  Querschnitt,  wobei  die  Hautränder  angespannt 
werden.  Alle  Winkel  und  Ecken  müssen  besonders  sorgfältig 
durchschnitten  werden. 

Nun  beginnt  man  die  Ablösung  des  Stirnlappens.  Man 
fasst  den  oberen  Querrand  des  für  das  Septum  bestimmten 
Hauttheiles  mit  einer  Hakenpincette  und  trennt  ihn  durch 
flache  Messerzüge  vom  Pericranium  ab,  eben  so  den  Körper 
des  grossen  Lappens,  den  man  zuletzt  bis  unter  seine  Brücke 
löst,  damit  er  bequem  ausgedehnt  werden  kann. 

Vor  der  Anheftung  des  Lappens  vereinigt  man  die  Stirn- 
wunde,  theils  zur  Schlitzung  des  entblösten  Stirnbeins,  theils 
zur  Stillung  der  störenden  Blutung.  Man  beginnt  mit  der 
Vereinigung  der  Wundränder  zwischen  den  Augenbrauen  durch 
starke  Knopfnähte  und  steigt  damit  so  weit  hinauf,  bis  eme 
Spannung  der  Stimhaut  eintritt.  Hierauf  sticht  man  ein-  bis 
zweimal  die  Ecken,  welche  durch  das  Ausschneiden  des  Sep- 
tum entstanden,  durch  und  legt  auch  in  jedem  Winkel  zwi- 
schen Nasen*  und  Septumlappen  ein  Heft  an.  Die  zurück- 
bleibende Oeffnung  wird  mit  feiner  Charpie  ausgefüllt  und 
mit  Heftpflasterstreifen  bedeckt. 

Die  Anheftung  des  Lappens  geschieht  mittelst  einer 
grossen  Anzahl  teiner  Insektennadeln,  deren  Enden  kurz  ab- 
geschnitten werden;  bisweilen  kann  man  sich  auch  einiger 
Knopfnähte  bedienen.  Die  Vereinigung  muss  an  jedem  Punkt 
ganz  genau  sein.  Das  Septum  näht  man  zuletzt  mit  drei 
dicken  Sutaren,  von  denen  die  mittlere  zuerst  angelegt  wird, 
an  die  Oberlippe.  Man  biegt  durch  den  vom  Munde  aus 
eingeführten  Zeigefinger  den  Wundrand  der  Oberlippe  heraus, 
dttcchstioht  beide  Sander  hier  recht  breit  und  bringt  sie  beim 
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ZosammeDknüpfen  in  g^erader  Lage  gegen  einandto.  Mail 
Terhindert  dadurch,  dass  nicht  Epidermisseiten  in  einem  Winkel 
zu  stehen  kommen,  und  die  WundflSchen  Ton  eiAander  ab- 
gewendet  werden.  Die  Nadeln  werden  kurz  abgekneipt.  — 
Wichtig  ist  nun  noch  besonders  das  sorgfältige  Zusammenpressen 
der  Scheidewand,  welches  mittelst  eines  aus  12  Fäden  dicker 
Baumwolle  zusammengelegten  Dochtes  geschieht»  welcher  durch 
ein  Nasenloch  ein,  zum  andern  wieder  herausgeführt  wird  und 
dann  gewöhnlich  mit  dicken  Knoten  geknüpft  wird. 

Nachdem  die  Operation  beendigt,  die  Nase  ausgespritzt 
imd  vom  Blut  gereinigt  ist,  führt  man  unter  den  obem  Thcil, 
um  das  Einsinken  zu  verhindern,  lockere  Charpie  mit  einer 
Pincette  hinauf  und  legt  dann  mit  Charpie  umwickelte  dicke 
Federkiele  oder  Caoutchoucröhrchen  ein." 

Die  Abweichungen  von  dem  angegebenen  Verfahren 
sind  theils  unwesentlich,  theils  durch  die  Localität  oder  Be- 
schaffenheit der  Umgebung  geboten. 

Das  Modell  der  neuen  Nase  machte  man  aus  Wachs 
(Carpue)  Papier,  oder  man  liess  eigene  Modelle  von  Bild- 
hauern anfertigen  (v.  Gräfe)  und  zeichnete  um  dessen  Rand 
mit  rother  Farbe,  Tinte,  Höllenstein  (Lisfranc)  vorher  die 
Umrisse  des  Lappens  auf  der  Stirne  auf.  Die  Linien  ver- 
wischen sich  aber  leicht  oder  werden  durch  die  Blutung  un- 
kenntlich. 

Labat,  Blasius  umschnitten  den  obem  Rand  des  Stim- 
hautlappens  bogenförmig  und  spalteten  ihn  dann  durch  zwei 
senkrechte  Schnitte  in  drei  Theile ,  von  denen  der  mittlere 
das  Septum  bildet.  Die  beiden  seitlichen  Lappen  wurden 
nach  innen  umgeschlagen  und  durch  einen  durchgeführten 
Nadelstich  die  Wundflächen  an  einander  befestigt.  Es  werden 
dadurch  die  Ränder  umsäumt. 

Dieffenbach  hält  das  Verfahren  nur  bei  dünner  Stirn- 
haut für  geeignet,  bei  dicker,  derber  Haut  müssen  erst  die 
innern  Flächen  der  Ränder  dünn  geschnitten  werden. 

Delpech  schnitt  die  obere  Basis  des  Stirnhautlappens 
in  drei  Zipfel,  so  dass  in  der  Stirne  drei  \  förmige  Wund- 
flächen, die  durch  zwei  dreieckige  Hautstücke  getrennt  sind, 
zurückbleiben.  Der  mittlere  Zipfel  soll  Spitze  und  Septum, 
die  beiden  seitlichen  die  Nasenflügel  bilden.  Es  sollte  da- 
durch die  Vemarbung  der  Stirn  wunde  erleichtert  werden;  es 
wird  aber  nur  die  Gefahr  des  Absterbens  der  Streifen  ver- 
grössert,  ohne  dass  die  Form  der  Nase  dadurch  gewinnt. 

Lisfranc  schnitt  den  Lappen  in  schräger  Richtung  aus 
der  Stirn,  so  dass  dessen  Basis  aui  die  eine  Seite  der  Stirn 
zu  liegen  kam.     Es  sollte  dadurch  die  Umdrekung  des  Sti&- 
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les  yermieden  und  den  dadurch  bedingten  Circulationsetorangen 
und  nachfolgender  Gangrän  vorgebeugt  werden.  Das  Verfah- 
ren vermehrt  aber  die  Entstellung  durch  Yerziehung  der  Au- 
genbrauen, und  es  findet  nur  zweckmässig  seine  Anwendung, 
wenn  die  Stirnhaut   in  der  Mitte  entartet  ist 

Anderweitige  Schnittrichtungen  sind  besonders  abhängig 
von  der  Grösse  des  Nasenrestes  und  unterliegen  darnach  ver- 
schiedenen   Modificationen. 

Die  Vereinigung  der  Stimwunde  durch  Insektennadeln 
ist  häufig  schwierig  und  man  nimmt  dann  zur  Knop&aht  seine 
Zuflucht  V.  Gräfe  bediente  sich  früher  seines  Ligaturstäbchens. 

Um  das  Einsinken  der  neuen  Nase  zu  verhüten,  haben 
Einige  den  Hautlappen  über  eigene  Nasengerüste  von  Gold 
(Rust),  Blei,  Piatina  (Tyrrel),  Guttapercha  &c.  gespannt 
Doch  ist  dies  Verfahren  unbequem  und  auch  unnütz,  da  die 
Nase  bei  der  Vernarbung  meistens  sich  von  selbst  wölbt 

Besondere  Compressorien  (v.  Gräfe),  um  auf  bestimmte 
Theile  der  neu  geformten  Nase  einen  Druck  ausüben  zu  kön- 
nen, so  wie  besondere  Röhrchen  zum  Einlegen  in  die  Nase 
(Tagliacozzi,  Bell)  haben  nur  eine  vorübergehende  Wir- 
kung. 

Diese  Methode  der  totalen  Rhinoplastik  erleidet  einige 
Modificationen,  wenn  die  Nase  nicht  völlig  zerstört  ist,  der 
zurückgebliebene  Stumpf  aber  durch  Narben,  Verwachsun- 
gen ,  Wulstung  der  Haut ,  Eingesunkensein  des  knöchernen 
Gerüstes  u.  dgl.  so  entartet  ist,  dass  er  zur  neuen  Nase  nicht 
verwendet  werden  kann. 

Ist  an  der  Stelle  des  knorpeligen  Theils  der  Nase  nur 
ein  rundes  Loch,  das  Knochengerüste  flach  und  eingesunken, 
so  werden  nach  Dieffenbach  die  Einschnitte  zur  Aufnahme 
des  Lappens  ebenfalls  von  oben  nach  unten  in  divergirender 
Linie  gemacht  und  dadurch  die  dazwischengelegene  dünne 
und  fest  an  den  Knochen  adhärirende  Haut  als  eine  drei- 
eckige Insel  isolirt.  Sie  bleibt  unter  dem  überzupflanzenden 
Lappen  zurück.  Die  äussern  umgebenden  Wangenhautränder 
werden  an  der  untern  Fläche  gehörig  gelöst  und  der  Stim- 
lappen  wie  nach  dem  vorigen  Verfahren  ausgeschnitten  und 
angeheftet. 

Ist  jedoch  die  umgebende  Haut  gesund  bei  flachem  Na- 
senrücken, so  können  die  vorhandenen  Nasenreste  mit  benützt 
werden.  Man  spaltet  die  Haut  an  der  Stelle  des  ehemaligen 
Rückens  in  der  Mitte.  Bei  dem  Loch  der  Nase  angekommen, 
steigt  man  links  und  rechts  abwärts,  so  dass  die  Schnitte  hier 
divergiren,  erhält  aber  den  gesunden  Saum  des  Loches,  wäh- 
rend man  den  kranken  abschneidet  Am  Ende  dieser  Schnitte 
macht  man  zwei  Querschnitte  von  ^f^"  Breite   und   dann  die 
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untere  Incislon  an  der  Grenze  der  Oberlippe  für  das  Sep- 
tam ,  läset  aber  diese  nicht  mit  jenen  sich  vereinigen.  Der 
Stirxilappen  Dvird  dann  um  so  viel  kleiner  geschnitten,  als  der 
Ersatz  der  alten  Nase  beträgt 

Besteht  noch  ein  Theil  des  knöchernen  Gerüstes  mit  gesun- 
der Haut,  so  lässt  man  die  seitlichen  Schnitte  an  der  Seite  des 
Nasenrestes  herabsteigen  und  führt  sie  bis  nach  unten  fort.  Der 
Stimlappen  wird  dann  so  gross,  als  es  der  Ersatz  erfordert, 
ausgeschnitten,  und  die  überhäutete  Spitze  bleibt  unter  dem 
Lappen,  während  die  Seiten  an  die  neue  Nase  übergehen. 

Ist  der  Stumpf  nur  mit  dünner  Haut  bedeckt  oder  krank- 
haft entartet,  so  lässt  man  die  Seitenschnitte  weiter  nach  aus- 
sen fallen  und  der  ganze  Stumpf  mit  seiner  Haut  kömmt  unter 
den  Stimhautlappen ,  oder  man  schält  vorher  die  krankhafte 
Haut  und  die  Ränder  bis  auf  das  Periost  ab  und  bedeckt  die 
Wundfläche  mit  dem  gebildeten  Stirnlappen. 

Ist  der  Nasenstumpf  prominirend ,  noch  aufgerichtet,  die 
Haut  aber  entartet,  so  schält  man  die  Ungleichheiten  flach  ab, 
macht  an  der  Grenze  der  Nase  die  seitlichen  Incisionen,  den 
Querschnitt  in  die  Oberlippe  und  schneidet  dann  den  Lappen 
aus  der  Stirnhaut  etwas  kleiner  aus,  als  wenn  keine  Unterlage 
vorhanden  wäre. 

Ist  das  Septum  der  Nase  gut ,  so  trennt  man  dies  von 
der  Spitze  ab  und  näht  es  an  den  Stirnlappen,  welcher  dann 
als  regelmässiges  Dreieck  ohne  Scheidewandstreifen  ausge- 
schnitten wird. 

Selbst  bei  noch  vorhandener  Caries  der  Ränder  der  Na- 
senknochen oder  bei  Herpes  exedens  hat  Dieffenbach  die 
Abscbälung  der  Haut  und  das  Absägen  der  kranken  Knochen- 
ränder vorgenommen  und  den  Stimlappen  darüber  gesetzt. 

Die  Rhinoplastik  aus  der  Scheitelhaut  wird  nach 
Dieffenbach  eben  so  gemacht,  wie  die  Nasenbildung  aus 
der  Stimhaut  Der  vordere  Theil  des  Kopfes  wird  abrasirt, 
der  Nasenstumpf  angefrischt  und  hierauf  das  Pflastermodell  auf 
die  Kopfhaut,  das  Septum  nach  hinten  und  oben,  aufgelegt, 
das  Stück  darnach  ausgeschnitten  und  der  ernährende  Streifen 
aus  der  Mitte  der  Stirn  in  der  Breite  eines  guten  Fingers 
durch  zwei  Parallelschnitte  ausgeschnitten.  Der  untere  Zu- 
sammenhang bleibt  auf  der  Glabella  mit  dem  von  der  linken 
Augenbraue  besetzten  Hauttheü;  der  Schnitt  endet  hier  so, 
dass  der  linke  convex,  der  der  rechten  Seite  etwas  concav 
verläuft,  um  die  Drehung  zu  erleichtern.  Die  Vereinigung 
der  Stirnwunde  durch  Knopfnähte  und  die  des  Lappens  mit 
der  Gesichtshaut  durch  die  umschlungene  Naht  macht  den 
Beschluss  der  Operation. 
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Obwohl  durch  dieses  Verfahren  die  Stirnnarbe  kleiner 
wird  und  die  Kopfschwarte  wegen  ihrer  Dichtigkeit  ein  Tor- 
treffliches  Material  ist,  so  dass  man  ein  kleineres  Stück  ge- 
braucht und  die  Nase  nicht  zusammenschrumpft,  so  ist  dasselbe 
doch  wegen  der  Gefahr  der  Verwundung  der  behaarten  Kopf- 
haut nur  in  dringenden  Fällen,  wo  die  übrigen  Verfahren  nicht 
möglich  sind,  anzuwenden.  —  Die  nachwachsenden  Haare 
werden  mit  einer  Gilienpincette  ausgerupft 


2.    NASENBILDUNG  AUS  DER  AKMHAUT. 

Italienische   Methode.      (PI.  45.   Fig.  2.) 

Die  Bildung  der  Nase  aus  der  Armhaut  wurde  in 
der  Mitte  des  15.  Jahrhunderts  von  dein  Sicilianer  Branca 
erfunden,  jedoch  erst  gegen  Ende  des  16.  Jahrhunderts  durch 
Tagliacozzi  ausführlich  beschrieben. 

Man  unterscheidet  gewöhnlich  zwei  Methoden  oder  Ver- 
fahren : 

1)  Die  alte  italienische  nach  Tagliacozzi,  wobei 
der  Ersatzlappen  auf  dem  Arme  erst  vorbereitet  und  in  Eite- 
rung versetzt  wird. 

2)  Die  neuere,  sogenannte  deutsche  nach  v.  Gräfe, 
womach   der  frisch   getrennte  Hautlappen  übergepflanzt  wird. 

Diesen  schliesst  sich  als  drittes  Verfahren  das  von  Dief- 
fenbach  an,  womach  die  Nase  auf  dem  Arm  gebildet  und 
nach  völliger  Heilung  der  Armwunde  und  Ueberhäutung  des 
Lappens  übergepflanzt  wird. 

Das  zweite,  deutsche  Verfahren  von  v.  Gräfe  ist  das 
gebräuchlichste  und  den  übrigen  vorzuziehen. 

Deutsches  Verfahren  von  v.  Gräle  (PL  45.  Fig.  2.) 
Die  Vorbereitung  des  Kranken  besteht  darin,  dass 
der  Arm  durch  eine  eigene  Bandage,  die  aus  einem  Wamnu, 
einer  Kappe  und  Binde  besteht  (PI.  45.  Fig.  2.)  in  die  Stel- 
lung gebracht  wird,  die  er  nach  der  Operation  einiEunehinen 
hat.  Man  lässt  die  Bandage  den  Kranken  mehre  Tage  lang 
tragen  und  ihn  darin  schlafen,  um  ihn  an  die  Stellung  zu  ge 
wohnen.  Nachdem  die  Armfaaut  durch  spirituÖse  Einreibungen 
gehörig  vorbereitet  ist,  nimmt  man,  von  vier  Gehülfen  imter- 
stützt,  die  Operation  vor. 

Der  Kranke  ist  mit  Wamms  und  Kappe  bekleidet  Die 
Haare  auf  dem  Arm  sind  abrasirt ,  die  Schnittlinie  hier  nnd 
am  Nasenstumpf  aufgezeichnet,  nur  nicht,  wie  bei  der  indischen 
Methode  auch  die  Stelle  über  der  Oberlippe  für  das  Septnm. 
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Das  Septom  wird  auf  der  Armhaut  nur  um  s/,^  schmSIer  an- 
gedeutet als  die  Nasenflfigel,  auch  länger,  so  dass  der  ganze 
Lappen  «/|  grosser  ist  als  das  Maass.  Die  Stichpunkte  sind 
an  beiden  Theüen  ebenfalls  bezeichnet  nnd  im  Gesicht  deren 
zw^  mehr  für  die  NasenwurzeL 

Die  Wondmachong  der  Nasenränder  geschieht  wie  bei 
der  indischen  Methode,  nur  dass  man  am  obem  Ende  des 
Defectes  die  Schnitte  zosammenlaufen  lässt  nnd  nnten  die  In- 
cisidi  für  das  S^tom  unterlässt 

Nun  wird  die  Hant  des  Armes  an  der  entsprechenden 
SteUe  mit  einem  conrexen  Messer,  indem  man  der  Zeichnung 
oder  den  Rändern  eines  aufgelegten  Modelies  folgt ,  durch- 
schnitten und  der  Lappen  sammt  seinem  Bindegewebe  bis  auf 
den  M.  biceps  abgelost.  Nur  am  Ende  des  Septum  bleibt  er 
mit  dem  Arm  in  Verbindung. 

Nachdem  die  Blutung  gestillt  ist,  bindet  man  die  Kappe 
unter  dem  Kinne  zu,  nähert  den  Arm  dem  Gesicht,  um  zu 
sehen,  ob  alles  passt ,  führt  dann  mittelst  krummer  Tadeln 
die  langen  Faden  durch  die  bezeichneten  Punkte,  indem  man 
zuerst  die  Baader  des  Stumpfes,  dann  die  des  Lappens  durch- 
sticht. Auf  die  Arm  wunde  wird  ein  mit  Oel  angefeuchteter 
Lappen  durch  Pflasterstreifen  befestigt  Die  Hand  wird  auf 
den  Kopf  gelegt ,  so  dass  der  Vorderarm  mit  seiner  Innern 
Seite  gegen  die  Stirn  gerichtet  ist  In  dieser  Stellung  werden 
die  Hefte  geknüpft  und  wenn  dies  geschehen  ist,  der  Arm 
durch  die  Binde  an  den  Kopf  befestigt  Die  Suturen  werden 
nach  72  Stunden,  als  dem  frühesten  Zeitpunkt,  entfernt  und 
dann  auch  der  erste  Verband  erneuert. 

Nach  6 — 10  Tagen,  wenn  die  Verwachsung  grösstentheils 
geschehen  ist,  wird  der  Lappen  an  der  äussersten  Grenze  am 
Arm  durchschnitten ,  wobei  ein  Gehülfe  den  Arm  festhält,  da 
die  Bandage  Torher  abgenommen  worden  ist 

Die  Blutung  aus  dem  Lappen  wird  durch  Feuerschwamm 
sesäSH  und  der  Arm  vorsichtig  gesenkt.  In  die  Nase  werden 
Bourdonnets  mit  Zinksalbe  und  Federkielen  eingebracht  und 
■  zwei  PflaeterBtreifen ,  deren  Enden  auf  der  Stirn  angeklebt 
werdoi,  um  den  untern  Theil  der  Nase  herumgeführt  Die 
AfuiwTfciLilc  wird  tfiiifaeh  verbimden. 

'j   r=jiäter,    wenn  die  Illind  er    Ternarbt  gind, 

Ist   Scheiflcwafjfl    vor^rnornmeii.      Auf   den 

tiJi    dt*  Lapprm  wird    nach    (lern    Modell    Hne    2'" 

aufgetr^en^  ku   Ihm  begeben  sich  zwei   nach 

Lra^  Ten  der  Nftflenfliigel^  so  wie 

1^  !&s    Septum.     Mit    einem 

cislon    an  der  JSeite  und 
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dann  der  Querschnitt  gemacht  und  hierauf  die  Yer^igung 
des  untern  Randes  des  Septum  mit  der  Oberlippe  mittelst 
Knopfnähte  vorgenommen.  Dann  wird  die  Nase  yerbunden 
und  mit  Pflasterstreifen,  welche  auf  der  Stirn  endigen,  umgeben. 

Der  Kranke  muss  hochaufgerichtet  mit  hintenübergeboge- 
nem  Kopt  im  Bett  sitzen,  damit  der  Nasenschleim  besser  ab- 
fliessen  kann.  Die  Charpie  in  der  Nase  wird  öfter  gewechselt 
xmd  die  Nähte  werden  am  3. — ö.  Tag  entfernt. 

Dieses  ursprüngliche  Verfahren  von  v.  Gräfe  hat  manche 
Veränderungen  und  Vereinfachungen,  insbesondere  durch 
Dieffenbach,  eriahren.  —  Die  Aufzeichnung  der  Punkte 
für  die  Nähte  ist  überflüssig,  auch  knüpft  man  jede  Ligatur 
sogleich,  da  die  Fäden  sich  leicht  verwirren,  das  Unvereinigt- 
bleiben  des  Septum  nach  der  Trennung  des  Lappens  vom 
Arm  veranlasst  bisweilen  Verkleinerung  und  es  ist  daher  (nach 
Galenczowrfky  und  Dieffenbach)  vorzuziehen,  dasselbe 
sogleich  nach  seiner  Trennung  mit  der  wundgemachten  Ober- 
lippe zu  verbinden. 

Altes   italienisches  Verfahren  von  Tagliacozzi 

Tagliacozzi  hat  zu  dieser  Operation  zwei-  und  ein- 
schneidige Messer,  eine  gefensterte  Zange  zum  Erfassen  der 
Haut  und  eine  schneidende  Zange  zur  Bildung  der  Wunden 
für  das  Septum  angegeben.  Ausserdem  ein  Wamms  und  eine 
Kappe. 

Auf  der  entsprechenden  Stelle  des  Oberarmes  wird  ein 
Hautstück  von  6"  Länge  und  4"  Breite  bezeichnet  Hierauf 
werden  die  beiden  Längenincisionen  durch  die  Haut  bis  auf 
den  Muskel  gemacht  und  dann  der  Lappen  mit  einer  Sonde 
und  den  Fingern  vom  Grunde  getrennt.  Dann  zieht  man  ein 
Stück  Leinwand  von  der  Breite  der  Wunde  mittelst  der  an 
den  Ecken  befestigten  Fftden  und  eine  geöhrte  Sonde  unter 
der  Hautbrücke  hindurch,  bedeckt  das  Ganze  mit  Plumaceaux, 
legt  darauf  ein  Stück  Leinwand,  umwickelt  den  Arm  mit  einer 
Binde  und  legt  ihn  im  Bett  auf  ein  gepolstertes  Kissen. 

Wenn  Eiterung  eingetreten  ist,  zieht  man  ein  frisches  mit 
Zinksalbe  bestrichenes  Stück  Leinwand  ein  und  erneuert  die- 
sen Verband  täglich. 

Die  Durchschneidung  des  Lappens  an  seinem  obem  Ende 
geschieht  gewöhnlich  nach  4  Wochen,  wenn  die  untere  Fläche 
desselben  venarbt  ist,  indem  man  eine  Hohlsonde  durchführt 
und  den  Lappen  auf  dieser  mit  dem  Messer  durchschneidet. 
Die  jetzt  frei  gewordene  Wunde  auf  dem  Muskel  wird  mit 
einem  mit  Zinksalbe  bestrichenen  Läppchen  bedeckt,  darauf 
ein  geöltes  Kartenblatt  befestigt,  durch  den  untern  Theil  des 
Lappens    ein   Pflasterstreifen    durchgezogen    und    die    untere 
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Seite  des  Lappens  mit  einem  mit  Salbe  bestrichenen  Leinwand- 
stück bedeckt  Auswendig  wird  der  Lappen  ebenfalls  mit 
einem  Salbenlappen  nnd  einem  geölten  Kartenblatt  bedeckt 
und  darüber  leicht  oomprimirende  Pflasterstreifen  angelegt 
Dieser  Verband  muss  täglich  erneuert  werden. 

Die  Anheftung  des  Lappens  geschieht  erst  dann,  wenn 
der  grösste  Theil  der  untern  Fläche  des  Lappens  überbautet 
ist,  wozu  gewöhnlich  6  —  8  Wochen  erforderlich  sind.  Der 
Nasenstumpf  wird,  wie  bei  den  übrigen  "Verfahren,  verwundet, 
die  Hefte  eingezogen,  auf  den  Lappen  die  Zeichnung  nach  dem 
Modell  übertragen  und  dann  die  Ausschneidung  vorgenommen. 

Der  übrige  Theil  ist  von  v.  Graefe  fast  unverändert 
beibehalten  worden  und  wie  bei  dem  vorigen  Verfahren. 

Dieses  ursprüngliche  Verfahren  ist  nach  Dieffenbach 
besonders  in  den  Fällen,  wo  es  sich  um  den  Ersatz  der  Nasen- 
spitze handelt,  der  frischen  Hautüberpilanzung  vorzuziehen, 
da  der  Kranke  die  Entzündungs-  und  Eiterungsperiode  am 
Arm  in  bequemer  Lage  durchmacht  und  weniger  dabei  leidet 
£s  findet  besonders  bei  grosser  Magerkeit,  dünner  Hautbe- 
8cha£fenheit  des  Armes,  bei  zarten  schwächlichen  Personen 
Anwendung. 

Verfahren  von  Dieffenbach.  Totale  Rhino- 
plastik  auf  dem  Arm. 

„Nachdem  man  das  Maass  einer  um  1/3  vergrösserten  Nase 
in  der  Gestalt  eines  Dreieckes  auf  die  innere  Seite  des  linken 
Oberarmes  über  dem  M.  biceps  durch  ein  Pflastermodell  oder 
durch  Linien  bezeichnet  hat,  macht  man  die  Einschnitte,  in- 
dem man  die  zu  incidirende  Haut  mit  einer  starken  Balken- 
zange, deren  Rinnen  innen  mit  feinen  Zähnen  versehen  sind, 
fasst,  und  als  schräge  Falte,  deren  breite  Seite  nach  un- 
ten und  deren  schmale  nach  oben  gerichtet  ist  an  ihren 
beiden  Seiten  mit  einem  schmalen  bauchigen  Messer,  an  den 
Balken  wie  an  einem  Lineal  entlang  gehend,  durchschneidet 
Dadurch  und  durch  einige  tiefere  Messerzüge  wird  auch  die 
untere  Fläche  des  Lappens  gelöst.  Man  erhält  so  einen  drei- 
eckigen Lappen,  welcher  nur  oben  und  unten  zusammenhängt. 
Hierauf  vollführt  man  mit  der  Scheere  oder  dem  Messer  an 
dem  untersten  Punkt  der  breiten  Spitze  des  Lappens  einen 
Durchschnitt,  welcher  den  dritten  Theil  seiner  Breite  beträgt 
und  wodurch  der  eine  Flügel  gebildet  wird. 

Nach  sorgfältiger  Blutstillung  und  Verkleinerung  der 
Armwtinde  durch  Pflasterstreifen,  welche  unter  dem  Lappen 
fortlaufen,  zieht  man  den  keilförmigen  Flügeltheil  mit  der 
Hakenpincette  unter  dem  Lappen  hindurch  und  auf  der  an- 
deren Seite  heraus.  Dadurch  entsteht  ein  ümrollen  des  ganzen 
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Theiles,  welcher  jetzt  »eine  Epidermisseite  der  verbundenen 
Armwunde  zukehrt  und  die  Wundfläche  nach  aussen  kehrt 
Die  äussern  Ränder  des  Lappens  werden  einander  genähert 
und  durch  eine  hinreichende  Anzahl  ron  Knopfnäthen  vereinigt, 
so  dass  nirgends  ein  Klaffen  zurückbleibt.  Der  Neigung  des 
Lappens,  die  vereinigten  Wunden  nach  innen  zu  kehren,  be- 
gegnet man  durch  ein  Paar  schräge  Einschnitte  an  den  Enden 
der  Brücken,  wodurch  die  Nahtseite  vollkommen  nach  aussen 
gerichtet  bleibt 

Der  Verband  besteht  bei  dünner  bleicher  Haut  in  lockerer 

•Charpie,  bei  dicker,  turgescirender  Haut  in  kalten  Umschlägen 
und  fileiwasser.  Starke  Anschwellung  des  Lappens  bekämpft 
man  durch  Blutegel  oder  Incislonen. 

Die  Entfernung  der  Nähte  darf  nur  geschehen,  wenn  sie 
durchgeschnitten  haben,  oder  die  Verwachsung  der  Ränder  er- 
folgt ist;  wenn  sie  entfernt  sind,  werden  ihre  Ränder  mit 
Pflasterstreifen  umwickelt,  die  man  nicht  täglich  erneuert,  die 

.Armwunde  dagegen  sorgfältig  verbunden.  Bedecken  der  Arm- 
nase mit  Baumwolle,  Einschieben  einer  Lage  Watte  zwischen 
Hautlappen  und  Armwunde,  Umwickeln  des  Armes  mit  einer 
Flanell  binde,  kräftige  Kost  und  laue  Bäder  machen  die  Be- 
handlung aus. 

Ist  die  Armwunde  völlig  geheilt,  was  gewöhnlich  nach 
sechs  Wochen  geschehen  ist ,  so  nimmt  man  die  vorläufige 
Formirung  der  Nase  aus  dem  Arm  vor. 

Dies  geschieht,  indem  man  zu  beiden  Seiten  des  Wulstes 

.zwei  durchlöcherte  Lederschirmchen    der   Länge   nach  anlegt, 

..und  diese  mit  langen  Insektennadeln  an  drei  Stellen  durch- 
sticht. Das  Verfahren  ist  ganz  so,  wie  nach  der  Bildung  der 
Nase  aus  der  Stirnhaut.  Der  vordere  Theil  der  Nadeln  wird 
akgekneipt  und  das  vorragende  Ende  mit  einer  Zange  umge- 
bogen, wodurch  die  Seite  zusammengepresst  und  der  Rücken 
hervorgedrängt  wird.  Nach  wöchentlichem  Wechseln  der  Ta- 
deln und  Anlegen  derselben  an  andern  Stellen,  hört  man 
dann  damit  auf,  wenn  die  Narbenstränge,  welche  die  Käse 
durchziehen  die  Erhöhung  uud  Festigkeit  der  Nase  vermehrt 
haben. 

Nun  schreitet  man  zur  Verwundung  des  Nasendefectes 
im  Gesicht.  Man  führt  da  zu  beiden  Seiten  ,  wo  die  Nase 
angeheftet  werden  soll,  zwei  schräg  abwärts  steigende  Schnitte 
und  vereinigt  sie  zwischen  den  Augenbrauen  durch  einen  oben 
bogenförmigen  Schnitt.  Dieser  oberste  Schnitt  muss  desshalb 
so  hoch  gemacht  werden,  weil  hier  die  Haut  dick  und  blutreich 

'ist  und  sich  daher  mit  der  Nase  verbindet,  wenn  dies  auch 
an  den  Seiten  missglücken  sollte.  Die  äussern  Hautränder 
werden  überall  gut  gelöst,   so  dass  man  sie  au&ichten  kann. 
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Wenn  auf  diese  Weise  die  Gesiclii&haat  gehörig  Terwun» 
det  ist,  so  schreitet  man  zu  den  letzten  Theilen  der  Operation, 
Ton  deren  sorgiältiger  Ausführung  das  ganze  Gelingen  abhängt, 
nämlich  zur  Trennung  des  unteren  Theiles  der  Nase,  zur 
Spaltung  derselben  und  zur  Anheftung  an  das  Gesicht 

Die  oberste  Verbindung  der  auf  dem  Arm  vorgebildeten 
2Case  wird  gerade  durchschnitten,  dann  der  Theil  eurückge- 
schlagen  und  der  Länge  nach  an  der  Stelle,  wo  früher  das 
Zusammennälien  geschah,  gespalten. 

Die  Anheftung  an  das  Gesicht  fängt  man  mit  der  Ver- 
einigung des  obersten  Punktes  der  Nase  mit  der  Stirnhaut 
an,  wozu  man  drei  umschlungene  Insektennadeln  gebraucht, 
die  Suturen  an  den  Seiten  müssen  Knopfnähte  sein.'^ 

Die  Unterhaltung  der  Lage  des  Armes  geschieht  wie  bei 
den  Vertahren  nach  T  a  gl  i  a  c  o  z  z  i  und  v.  G  r  a  e  f  e.  D  i  e  f f  e  n- 
bach  bedient  sich  einer  Kappe  mit  ßackenstück  an  deren 
Stirn  und  Kopfstück  ein  zum  Zusammenschnüren  eingerichtetes, 
handbreites  gepolstertes  Aermelende  angenähet  ist.  Das  Ellen- 
bogengelenk wird  in  einen  kurzen,  zusammenschnürbaren 
Aermel  gebracht.  Durch  breite  Bänder,  welche  an  beidea 
Theilen  angenäht  sind,  wird  der  Arm  in  sicherer  Lage  gehalten. 
Unter  die  Brücke  wird  etw^as  Charpie  gelegt,  die  Nase  mit 
Charpie,  später  mit  kalten  Umschlägen  bedeckt.  Die  Nähte 
werden  nach  und  nach  entfernt.  Wenn  alle  entfernt  sind, 
und  die  Circulation  in  der  Nase  oder  Gesichtshaut  sich  her- 
gestellt hat,  warte  man  noch  14  Tage  zu  und  nimmt  dann 
erst  die  Trennung  des  Armes  vom  Gesicht  vor. 

Man  schneidet  zuerst  den  Flügel  aus  und  zwar  etwas 
grösser  als  an  der  anderen  Seite  und  dann  das  Septum  und 
trennt  dieses  zuletzt  durch  einen  Querschnitt.  Nachdem  der 
Arm  hier  abgelöst  worden  ist,  macht  man  eine  Incision  in  dem 
oberen  Theil  der  Oberlippe,  löst  diese  auch  vom  Munde  auft 
und  befestigt  das  Septum  an  den  vorderen  Wundrand  durch 
drei  starke  Suturen. 

In  jedes  Nasenloch  steckt  man  ein  trockenes  Bourdonnet 
oder  einen  mit  Charpie  umwickelten  Federkiel.  Die  Fäden 
aus  dem  Septum  werden  am  4.  oder  5.  Tag  entfernt 

Dieffenbach  hält  dieses  Operations  verfahren,  wie  das 
von  Tagliacozzi,  besonders  unter  schwierigen  Umständen, 
bei  dünner,  schlechter  Beschaffenheit  des  Stumpfes  für  das 
geeignetste.  Der  Kranke  leidet  weniger  dabei,  da  die  schwie- 
rigste Zeit  hindurch  der  Arm  in  bequemer  Lage  gehalten 
werden  kann  und  weil  kein  wirkliches  Misslingen  statt- 
finden kann,  da  man  im  Falle  der  erstmaligen  Nichtan- 
heilung   die  Operation  nach    einiger  Zeit   wiederholen    kann. 
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Auch  kann  die  ganze  Nase  dadurch  ersetzt  werden,  wahrend 
nach  Tagliacozzi  und  t.  Graefe  nur  der  Tordere  Theil 
ersetzt  wurde.  •. 

Die  Vorzüge  und  Schattenseiten  der  einzahlen 
Methoden  der  Nasenbildung  gegen  einander  ergeben  sich  aus 
Folgendem. 

Im  Allgemeinen  ist  die  Bildung  der  Nase  aus  der 
Stirn  haut  yorzuziehen. 

Die  Stirnhaut  ist  wegen  ihrer  Dicke  und  Derbheit  ein 
sehr  geeignetes  Material,  und  gibt  eine  festere  und  weniger 
einschrumpfende  Nase  als  die  Armhaut;  die  Ernährung  und 
das  Anwachsen  des  Lappens  erfolgt  sicherer  und  die  Heilung 
ertordert  kürzere  Zeit.  Ueberdiess  ist  die  Operation  leichter 
zu  machen  und  gewährt  dem  Kranken  weit  weniger  Unbe- 
quemlichkeiten. 

Sie  hat  nur  die  Nachtheile,  dass  sie  auf  der  Stime 
eine  entstellende  Narbe  zurücklässt,  die  Augenbrauen  einander 
nähert  und  die  Gesichtszüge  dadurch  etwas  verändert,  und 
dass  die  Stime  bei  totaler  Rhinoplastik  in  grösserem  Umfang 
entblöst  wird. 

Bei  der  Nasenbildung  aus  dem  Arm  wird  zwar  die 
Stirnnarbe  vermieden  und  die  Gesichtszüge  können  unverändert 
bleiben,  auch  ist  sie  noch  anwendbar,  wo  Zerstörungen  des 
Stirnbeins  und  der  Stirnhaut  die  Rhinoplastik  aus  dieser  unaus- 
führbar machen,  dagegen  hat  sie  die  Nachtheile,  dass  sie 
schwieriger  ausführbar  ist,  der  Kranke  nach  der  Operation 
längere  Zeit  eine  qualvolle  Haltung  des  Armes  einnehmen 
muss  und  durch  den  Eiter,  welcher  das  Gesicht  überströmt, 
Excoriationen  und  Erysipelas  veranlassen  kann,  so  wie  durch 
die  Ausdünstung  viel  zu  leiden  hat.  Die  Armhaut  ist  femer 
der  Gesichtshaut  an  Farbe  und  Dichtigkeit  nicht  gleich  und 
die  Nase  verkleinert  sich  und  verschrumpft  leichter.  Der  Er- 
satz beschränkt  sich  besonders  nur  auf  den  vordem  Theil 
der  Nase  und  die  Verwachsung  mit  dem  Nasenstumpf  misslingt 
häufiger. 

Den  Methoden  der  totalen  Hhinoplastik  schliessen  sich 
mehre  Operationen  an,  welche  bei  partiellem  Verlust  der 
Nase  angegeben  und  ausgeführt  wurden,  und  die  man  unter 
dem  Namen  der  partiellen  Rhinoplastik  aufgeführt  hat 
Die  dafür  aufzustellenden  Regeln  haben  noch  weniger  allge- 
meine Geltung,  da  nach  der  Art  und  dem  Grade  des  Defectes 
dem  subjectiven  Ermessen  des  Operateurs  zahlreiche  Modifi- 
cationen  anheim  gegeben  sind. 

Der  Ersatzlappen  kann  aus  der  Stim-,  Wangen-,  Lippen- 
und  Armhaut  oder  aus  den  noch  vorhandenen  Resten  der  Nase 
selbst  genommen  werden. 
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a)   Bildung  des  Nasenrückens. 

Die  Bildung  des  ganzen  Nasenrückens  aus  der 
Stirnhaut,  wenn  nur  die  äussere  Haut  erhalten  ist,  während 
die  ganze  Nase  flach,  das  knöcherne  Gerüste  und  die  knor- 
pelige Scheidewand  zerstört  ist,  beschreibt  Dietfenbach  in 
folgender  Weise: 

Man  sticht  das  Messer  zwischen  den  Augenbrauen  ein 
und  führt  es  in  gerader  Linie  nach  abwärts ,  dicht  an  der 
Seite  der  Furche  entlang,  darauf  macht  man  den  zweiten 
Schnitt  eben  so;  zwischen  ihnen  liegt  nun  die  Furche.  Dann 
macht  man  durdi  die  flache  Spitze  der  Nase  einen  Querschnitt, 
so  dass  ^ff!*  Ton  der  Spitze  mit  dem  Septum  in  Verbindung 
bleiben.  Hierauf  geschieht  die  Ablösung  der  Seitenwandungen 
Yon  den  Knochen  bis  unter  die  Wangenhaut.  Der  Stirnlappen 
muss  die  Breite  eines  Fingers  haben  und  wird  nach  einem 
Lederpflaster,  welches  nicht  völlig  bis  zum  Haarwuchs  hinauf- 
zureichen braucht,  ausgeschnitten,  indem  man  zuerst  die  Schnitte 
an  den  Seiten  herabführt,  und  zuletzt  den  obem  Querschnitt 
macht  Nach  Abziehung  des  Lederpflasters  fasst  man  dann 
den  obern  Hand  des  Lappens  mit  der  Hakenpincette,  löst  ihn 
vom  Pericranium  ab,  setzt  die  Stirn-  und  Stumpflncision  in 
Verbindung,  lost  den  Brückentheil  unten  ab,  um  die  Drehung 
am  linken  Innern  Augenwinkel  zu  erleichtem  und  stillt  die 
Blutung  durch  Ausdrücken  eines  mit  kaltem  Wassers  getränk- 
ten Schwammes.  Dann  trocknet  man  die  TheUe  mit  einer 
weichen  Compresse  sorgtaltig  ab. 

Die  Stirnwunde  wird  durch  Knopfnähte  vereinigt,  was 
bei  der  geringen  Breite  des  Lappens  vollständig  gelingt 

Der  Lappen  wird  zwischen  die  Seitenwände  der  Nase 
gelegt  und  durch  eine  hinreichende  Zahl  von  umschlungenen 
Xähten  befestigt  Man  braucht  hier  keine  Knopfnähte,  da 
man  auf  der  Höhe  und  nicht  in  Winkeln  näht.  Nach  An- 
legung der  zwei  Reihen  Nadeln  verbindet  man  das  Septum 
mit  seinem  breiten  an  ihm  befindlichen  Rudiment  von  der 
Nasenspitze  mit  dem  untern  schmalen  Theil  des  Stirnhaut- 
lappens durch  drei  umschlungene  Nähte.  In  die  Nasenlöcher 
führt  man  lockere  Charpie  oder  auch  mit  Gharpie  umwickelte 
ßöhrchen. 

Die  Bildung  des  obern  Nasenrückens  bei  Einge- 
sunkensein desselben ,  aufrechter  Nasenspitze  und  gesunder 
oder  defecter  krankhafter  Haut  machte  Dieffenbach  nach 
zwei  Verfahren. 

1)  Man  macht  zwei  von  oben  anfangende  bis  zur  Gegend 
der  Nasenflügel  hin  verlaufende  divergirende  Incisionen,  welche 
durch  einen   Querschnitt,    der   durch  den  obem  Knorpeltheü 
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des  aufrechten  Na^entbeües  bindurcbgefuhrt  vird,  yerbanden 
werden,  hierauf  löst  man  die  Seitenwände  1/3"  weit  ab. 
Der  Stirnlappen  muss  ein  regelmässiges  Dreieck  wie  die  Wnnde 
des  Stumpfes  bilden.  Das  Torh^  geschnittene  PflastermodeU, 
welches  mit  höherem  Rücken  alfi  die  Spitze  vorragen  muss, 
wird  auf  die  Stirne  aufgeklebt,  der  Lappen  darnach  ausge- 
schnitten, abgetrennt,  heruntergeklappt,  vereinigt.  Die  Ver- 
einigung der  Stirnwunde  geschieht  durch  starke  Knopfoähte, 
so  weit  es  ohne  bedeutende  Spannung  geschehen  kann. 

Hierauf  wird  der  Stirnlappen  mit  abwechselnden  Enopf- 
und  umschlungenen  Nähten  an  den  Seiten  befestigt,  mit  der 
Spitze  aber  durch  dicke  Insektennadeln  und  dicke  Fäden  ver- 
bunden, um  das  hier  leicht  stattfindende  Umkrämpen  zu  Ter- 
hüten. 

In  den  obern  Theil  der  Nase  führt  man  mit  einer  Pin- 
cette  Charpiebäuschchen  ein. 

Da  nach  diesem  Verfahren  häufig  der  Nasenrücken  durch 
eine  Querfurche  von  dem  knorpeligen  Theil  der  Nase  sich 
schied,  zog  Dieffenbach  in  schwierigen  Fällen  bei  einge- 
sunkenem oder  durchbrochenem  obern  Nasenrücken  mit  mehr 
rückwärts  gezogenem  Knorpeltheil  das  folgende  Verfahren  vor. 

2)  Der  L^^ppen  muss  eine  ovale  Form  haben.  Man  sticht 
an  der  rechten  Seite  der  Nasenwurzel  ein  und  führt  den 
Schnitt  absteigend  und  divergirend ,  dann  aber  convergirend 
gegen  den  obern  Theil  der  Flügel  hin  und  steigt  über  diese 
schräg  nach  vorn  und  abwärts  bis  zur  Spitze.  Eben  so  ver- 
fährt man  auf  der  andern  Seite.  Die  Schnitte,  welche  in  der 
äussersten  Nasenspitze  zusammenfallen  und  fast  das  Septum 
berühren,  bilden  eine  Ellipse. 

Der  Stirnhautlappen  wird  von  derselben  Form  ausge- 
schnitten und  die  Stirn  wunde  durch  Knoplnähte  vereinigt  — 
Ist  der  Lappen  ausgeschnitten,  sind  die  Ränder,  welche  ihn 
zwischen  sich  aufnehmen  sollen ,  gehörig  gelöst,  auch  der 
Knorpeltheil  der  Nasenflügel  und  des  Rückens  gehörig  durch - 
getrennt  und  locker  gemacht,  so  nimmt  man  das  Anheften  des 
Lappens  vor.  Am  obern  Theil  näht  man  mit  krummen,  im 
Knorpeltheil  überall  mit  dicken  Insektennadeln;  letztere  müs- 
sen möglichst  spät  entfernt  werden,  damit  der  Lappen  sich 
nicht  zurückziehe  imd  sich  eine  Furche  bilde. 


b)  Bildung  der  Nasenspitze. 

Die  Bildung  der  Nasenspitze  kann  je  nach  der  Art 
und  dem  Grade  des  Defectes  aus  der  Stimhaut,  der  Wangen-, 
Lippen-  und  Nasenrückenhaut  vorgenommen  werden. 
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Dieffenbftch  bildet  die  Nasenspitze,  wenn  der  knö- 
-sie  Theil  der  Nase  mit  gesunder  Haut  bedeckt  ist,  der 
•rpeltheil  fehlt,  jedoch  der  obere  Theil  des  Septum  noch 
«äht,  in  folgender  Weise: 

Die  Ränder  der  Flügel  und  der  Spitze  werden  strohhalm- 
X  abgeschnitten  und  an  der  Grenze  jener  die  Schnitte  bis 
Üe  Oberlippe  verlängert,  dann  spaltet  man  den  Nasen- 
Ken  von  der  Glabella  bis  zur  Spitze,  präparirt  die  Haut 
zu  den  Seiten  hinab  los,  um  eine  leichte  Aufnahme  der 
cke  zu  bewirken.  Darauf  wird  die  Querincision  für  das 
tum  gemacht  und  auch  die  Schleimhaut  der  Oberlippe 
chscbnitten,  so  dass  man  den  Finger  durchführen  kann. 

Der  Stimlappen  hat   die  Form    eines    kurzen   Dreieckes 

zwei  auseinandergehenden  Seitenspitzen.  Das  Dreieck  ist 
n  so  breit,  wie  zur  totalen  Rhinoplastik,  auch  das  Septum 
die  nämliche  Breite,  aber  nach  oben  zu  ist  das  Dreieck 
z,  da  ein  Nasenrücken  vorhanden  ist,  dafür  ist  die  Brücke 
r  lang,  weil  sie  über  den  Nasenrücken  fort  bis  zur  Spitze 
abreiohen  muas. 

Nachdem  also  ein  Modell  dieser  Form  ausgeschnitten 
rden ,  klebt  man  es  auf  die  Stirn ,  macht  die  Incisionen, 
int  den  Lappen,  löst  die  Brücke  sorgfältig  in  der  Gegend 

linken  Augenwinkels,  um  den  Druck  bei  der  Drehung  zu 
meiden  und  vereinigt  die  Stirnwunde  so  weit  es  ohne 
uknung  geschehen  kann,  durch  Knopfnähte.  —  Die  Anhef- 
ig  des  Lappens  an  den  Nasenstumpf  geschieht  überall  <  wo 
bequem  ist,  durch  Insektennadeln,  in  den  Ecken  und  Win- 
In  durch  Knopfnähte.  Drei  dicke  Suturen  verbinden  das 
ptUQ  mit  der  Oberlippe.  Die  Seitenflächen  desselben  wer- 
1  durch  einen  dicken  Docht  sanft  aneinander  gedrückt. 

Ist  die  Nasenspitze  noch  vorhanden,  aber  mit  entstellen- 
1  Narben,  Geschwüren  u.  dgl.  bedeckt  und  verkürzt,  so 
Qmt  Dieffenbach  die  Ueberkleidung  der  Nasenspitze  mit 
r  Stimhaut  vor. 

Zu  beiden  Seiten  der  Nase  zieht  sich  ein  schräger  Schnitt 
der  Grenze  zwischen  Knorpel-  und  Knochentheil  der  Nase 
die  Höhe,  beide  treffen  auf  dem  Rücken  in  einem  stumpfen 
tnkel  zusammen;  ein  Längenschnitt  spaltet  den  obern  Na- 
irücken,  dessen  Haut  nach  unten  und  an  der  Seite  gelöst 
rd.  Die  kranken  Ränder  werden  abgeschnitten ,  eine  ge- 
nde  Narbe  bleibt  unverändert,  zuletzt  folgt  die  Incision  für 
0  Septum. 

Das  Modell  für  den  Stimlappen  wird  genau  dem  zu 
»erziehenden  Theil  angepasst  und  bildet  ein  kurzes  Dreieck 
it  oder  ohne  Septum,   je  nachdem  das  alte  zu  gebrauchen 

25*» 
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ist,  oder  mit  bekleidet  werden  muss.  Nach  ihm  wird  ( 
Lappen  ausgeschnitten,  heruntergeschlagen  und  die  Stimwun 
durch  Knopfoähte  vereinigt.  Die  Anheftung  des  Lappe 
geschieht  mit  abwechselnden  Insekten-  und  krummen  Nade 

Sind  die  Nasenflügel  noch  vorhanden,  so  muss  man  d 
Stimlappen  an  die  Ränder  derselben  ansetzen.  Sind  bei 
nach  innen  verwachsen,  so  trennt  man  sie  in  der  Mitte,  pi 
parirt  sie  unten  los,  hebt  sie  heraus  und  schneidet  von  d< 
vorher  gemachten  Modell  so  viel  heraus ,  als  der  Umlang  A 
Flügel  beträgt.  Eben  so  verfährt  man,  wenn  nur  ein  Flv^ 
lehlt.  Man  erhält  das  vorhandene  und  schneidet  vom  MoA 
einen  Flügel  ab. 

Martinet  und  Pappenheim  bildeten  die  Nasenspin 
aus  der  Wangenhaut.  Nach  Exstirpation  einer  Erebsgeschwri 
auf  der  Nasenspitze  deckte  letzterer  die  Wunde  durch  s« 
seitliche  Lappen.  Er  führte  suerst  auf  der  rechten  Seite  eiiri 
i/g"  langen  Schnitt  schräg  zur  Seite  der  Nase  vomWundnri 
zum  äussern  Augenwinkel  und  von  hier  einen  zweiten  wA 
einem  rechten  Winkel  nach  unten  und  aussen  und  erhob  dl 
so  umschriebenen  Hautlappen  nach  abwärts  auf  die  Wund 
Eben  so  verfuhr  er  auf  der  linken  Seite  der  Wange.  Bdi 
Lappen  wurden  quer  über  die  Wunde  gespannt,  und  dasdh 
unter  sich,  mit  der  Haut  des  Nasenrückens  und  dem  Septa 
vereinigt. 

Die  Nasenhaut  selbst  zur  Bildung  der  Nasei 
spitze  verwendet  Dieffenbach  bei  kleineren  Defectf 
durch  Abhauen  oder  Abätzen,  indem  er  den  kleinen  Defei 
zu  beiden  Seiten  mit  elliptischen  Schnitten  umgibt,  weld 
nach  vom  zusammen  spitzig  anlangen.  Die  so  umschriebe! 
Fläohe  wird  von  der  Epidermis  entblöst.  Dann  wird  d! 
Haut  von  den  Knorpeln  der  Spitze  und  von  den  Flügelrä 
dem  gelöst  und  über  der  defecten  Stelle  herangezogen  on 
vereinigt  Bisweilen  ist  das  Abtragen  der  Enorpelränder  noth^ 
um  die  Annähenmg  möglich  zu  machen. 

M.  Langenbeck  bildete  den  untern  Theil  der  Nii 
aus  der  Nasenrückenhaut,  indem  er  die  gesunde,  etwa  ^/ 
breite  Haut,  welche  den  übrig  gebliebenen  Theil  der  Nai 
deckte,  durch  einen  quer  über  die  Nasenwurzel  laufende! 
Schnitt  formirte  und  diesen  zu  beiden  Seiten  auf  die  Wanfl 
bis  in  die  Nähe  der  Wundwinkel  fortsetzte.  Diese  sattelformigl 
Hautbrücke  löste  er  von  den  Naflenknochen  und  den  Nase» 
fortsätzen  des  Oberkiefers  ab  und  zog  sie  nach  vorwärts,  9 
dass  sie  mit  ihrem  obem  Rande  auf  den  Enden  der  Nasen*! 
beine  imd  den  Ueberresten  der  weichen  Seitenwandungen  arf-' 
lag.  Die  zwischen  der  Stime  und  dem  Hautlappen  nbrig^i 
quere  Wundfläche  liess  er  durch  Granulation  heilen.    Da  ^l 
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noch.    2U    ktm  war,    suchte    er   nach   der  Heilung  der 
le    dieselbe   doroh  Wiederholung  des  Verfahrens  zu  ver- 
m- 
>ie  fiaut    der  Oberlippe  wurde  zur  Bildung  der  Nasen- 

und  gleichzeitig  zur  Bildung  des  Septum  und  der  Sei- 
»ile  der  Käse  yerwendet. 

ildimg  der  Flügel  und  Seitenwande  der  Nase. 

Die  Flügel  und  Seitenwinde  der  Nase  können  aus 
Jtim-,  Ann-,  Wangen-  und  Oberlippenhaut  ersetzt  werden. 
Nach  Dieffenbach  lässt  sich  nur  aus  der  Stirnhaut 
wohlgestalteter  Flügel  bilden.  Fehlt  dieser  ganz  oder  zum 
l,  in  kürzerer  oder  in  längerer  Breite,  so  ist  die  Operation 
»r  dieselbe.  Der  Schnitt  zur  Verwundung  des  Nasenstumpfes 
t  an  der  Seite  der  Nase  im  Innern  Augenwinkel  an  und 
t  nach,  abwärts,  gegen  den  Enorpeltheil  wendet  er  sich 
Wangenhaut   hin  und  schneidet  diese  bis  zu  dem  Punkt 

•wo  der  Flügel  inserirte.  War  von  diesem  noch  ein 
ler  Vorsprnng  vorhanden,  so  nimmt  er  nur  den  Rand 
m  fort.  Die  zweite  Indsion  fängt  an  dem  Punkt  an,  wo 
vorige  anfing  nach  aussen  zu  verlaufen;  sie  geht  am 
ken  entlang  und  endet  mit  dem  Seitentheil  der  Nasen- 
le.  Der  -von  beiden  Schnitten  umschlossene  Hauttheil 
die  Gestalt  einer  Pyramide.  Man  fasst  ihn  mit  der  Pia- 
i  und  schneidet  ihn  aus.  Es  wird  nun  das  nach  der 
im  Breite  des  gesunden  Flügels  ausgeschnittene  Pflaster- 
en von  der  Gestalt  einer  langen  oben  breit  verlaufenden 
amide  auf  die  Stimhaut  gelegt  und  diese  darnach  ausge- 
litten,   der  Schnitt  rechterseits   geht  durch,   vereinigt  sich 

dem  Schnitt  auf  der  Nase.  Die  Brücke,  welche,  wie 
ler,  mit  dem  linken  Augenwinkel  zusammenhängt,  wird 
i  Grunde  gelöst,  von.  sie  leicht  drehbar  zu  machen,  und 
n  nach  Vereinigung  der  Stimwunde  durch  Knopfhähte  der 
»pen  so  angeheftet,  dass  der  untere  freie  Rand  einige 
>hhahnbreiten  weiter  wie  der  gesunde  Flügel  vorragt,  damit 
lurch  die  Vemarbung  nicht  zu  kurz  werde,  wenn  er  sich 
h  i"Ti*»Ti  umschlägt. 

In  ahnlicher  Weise  operirte  zuerst  Delpech,  dann  Du- 
ytren,  Job  er  tu.  A. 

Die  Bildung  beider  Nasenflügel  bei  Verkürzung 
NaseDspitze    wird  durch  einen   dreieckigen  Stunlappen 

•genommen. 
Sind  nur  die  Nasenflügel  defeot,  und  ist  die  Nasenspitze 

(orhch  md  breit ^   so   ansetzt  man  jeden  Flügel  für  8ioh.> 
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Die  Nase  wird  an  beiden  Seiten  gespalten,  nach  unten  cd 
jeder  Einschnitt  in  zwei  Schenkel  auseinander,  welche  i 
zwischenliegenden  üänder  des  Defects  umiasaen.  Diese  wi 
den  entfernt  Von  jedem  Flügel  hat  man  ein,  nm  ciii) 
Strohhalmbreiten  grösseres  Maass  genommen.  B^de  Modd 
werden  auf  die  Mitte  der  Stirn  aufgeklebt  und  als  znsammQ 
hängende  Lappen  ausgeschnitten,  abpräparirt  und  herunii 
geschlagen.  Der  Grund  unter  der  Verbindungsstelle  in  i 
Gegend  des  linken  innem  Augenwinkels  wird  gehdiig  frei  { 
macht,  der  Lappen  heruntergezogen  und  mit  einer  schid 
Scheere  der  Länge  nach  in  zwei  Hälften  gespalten.  )ia 
Vereinigung  der  Stirnwunde  wird  jeder  Lappen  in  die  Pji 
midalwunde  hineingepasst  und  befestigt. 

Bei  sehr  erhabenem  Nasenrücken  modifizirte  Dieffenb« 
sein  angegebenes  Verfahren  dahin,  dass  er  zwar  den  L&pp« 
in  einem  Stück  ausschneidet,  ihn  aber  dann  völlig  8(>ah 
so  dass  jede  Hälfte  mit  dem  innem  Augenwinkel  in  Vericj 
düng  bleibt  Die  Lappen  werden  dann  getrennt,  hemmeni 
schlagen  und  jeder  in  die  zu  seiner  Aufnahme  zugeridui 
Wunde  hinein  gelegt  und  darin  durch  Suturen  befestige 

Die  Bildung  der  Nasenflügel  aus  der  Wan^e« 
haut  nahmen  Dieffenbach,  Mütter,  Burow  n.  A  ti 

Dieffenbach  verwirft  aber  dieses  Verfahren  und  rid 
die  Stirnhaut  vor. 

Mütter  ersetzte  einen  Defect  des  Nasenflügels  dait 
Verschieben  der  "Wangenhaut  in  der  Weise,  dass  er  die  dünM 
callösen  Runder  des  Defectes  durch  zwei  an  der  Seite  di 
Nase  in  einer  Spitze  zusammentretende  Schnitte,  von  welche 
unten  einer  an  der  Nasenspitze ,  der  andere  am  äa8sers*i 
untern  Theil  des  Nasenflügels  endete,  abtrug.  Von  Utzieit 
Stelle  aus  machte  er  einen  '/a"  langen  Schnitt  horizontal  dm 
aussen,  löste  den  WangenJappen  ab,  verschob  ihn  nach  innfl 
und  heftete  die  verticalen  Wundränder  an  einander. 

Aus  der  Oberlippenhaut,  durch  Verschiebung  der 
selben  nach  oben,  ersetzen  Blasius,  Bonnet  u.  A  £1 
Nasenflügel. 

Blasius  frischte  die  Ränder  des  Defecte«  an,  spalte« 
dann  die  Lippe  durch  einen  senkrechten  Schnitt  und  fSiirtt 
vom  obern  Ende  derselben  einen  zweiten  auf  der  Seite  dei 
Defectes  horizontal  nach  aussen  bis  zu  der  wund  gemachten 
Stelle  der  Wange.  Der  so  umschnittene  Lappen  wurde  tom 
Oberldefer  abgelöst,  nach  oben  in  die  Stelle  des  I>efectes  g^ 
schoben  und  da  angeheftet 

Oberhalb  dem  Mundwinkel  wurde  jederseits  eine  Schiene 
angelegt  und  durch  beide,  so  wie  duroh  die  Wangenhant  tob 
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einer  Seite  sor  andern  wurden  swei  Nadeln  geführt,  welche 
die  Lippentheile  einander  genähert  und  das  eingeheftete  Lip- 
penstü«^  ausser  Spannung  erhielten.  Nach  4  Wochen  wurde 
die  Trennung  des  eingeheilten  Stückes  von  der  Lippe  durch 
einen  Schnitt  vorgenommen,  welcher  in  der  Richtung  des  un- 
tern Randes  des  Nasenflügels  durch  die  Lippe  führte. 

Bonnet  ersetzte  den  linken  Nasenflügel,  indem  er  die 
BSnder  des  Defectes  anfiischte  und  den  Lappen  aus  der  Ober- 
lippe durch  zwei  Inciaionen  bildete.  Die  vordere  Incision 
begann  am  innem  Wundwinkel  der  Nase  und  lief  1 «"  weit 
schräg  nach  vom  durch  die  Dicke  der  Lippe  in  die  Mund- 
spalte, die  hintere  Incision  fing  2«™  weiter  nach  hinten  und 
aussen  in  gleicher  Höhe  mit  der  vordem  an  und  endigte  im 
linken  Mundwinkel.  Der  länglich  viereckige  Lappen  hing 
somit  nach  oben  mit  der  Wangenhaut  dicht  neben  der  Nase 
zusammen.  Der  Lappen  wurde  vom  Oberkiefer  abgelöst,  der 
untere  rothe  Lippenrand  abgetragen,  der  Lappen  an  seiner 
Basis  um  einen  Yiertelkreisbogen  nach  oben  gedreht,  und 
nachdem  die  Lippenspalte  durch  drei  umschlungene  Nähte  ver- 
einigt war,  mit  den  Rändern  des  Defectes  durch  Knopfnähte 
zusammengeheftet,  so  dass  der  untere  Rand  des  Lappens  mit 
dem  vordem  des  Defectes  imd  der  vordere  Rand  mit  dem 
hintern  des  Defectes  zusammenkam;  der  äussere  Rand  des 
Lappens  bildet  den  freien  Rand  des  Flügels  und  die  äussere 
Haut  wurde  mit  der  Schleimhaut  hier  durch  8  feilte  Suturen 
in  genaue  Berührung  gebracht. 

d)  Bildung  der  Nasenscheidewand. 

Die  Bildung  der  Nasenscheidewand  kann  sowohl 
wegen  ursprünglicher  Defecte,  als  in  Folge  anderer  rhinopla- 
stischer  Operationen,  wornach  das  Septum  wieder  zu  Grunde 
ging,  nothwendig  werden,  um  der  Nasenspitze  eine  Stütze  zu 
verschaffen.  Das  Septum  kann  aus  der  Stim,  der  Oberlippe, 
der  Nase  selbst  und  aus  der  Arrahaut  gebildet  werden. 

Dieffenbach  bildete  die  Nasenscheidewand  aus  der 
Stirnhaut.  Ist  eine  Prominenz  über  der  Oberlippe  vor- 
handen, so  trägt  man  den  höchsten  Theil  ab  und  macht  zu 
beiden  Seiten  kleine  Querincisionen ;  ist  dieselbe  nicht  vor- 
handen, so  macht  man  einen  Querschnitt  oben  in  die  Ober- 
lippe, durchschneidet  auch  die  Schleimhaut  und  löst  die  Lippe 
so  weit,  dass  man  den  Finger  durchführen  kann.  Darauf  wird 
die  Nase  der  ganzen  Länge  nach  in  der  Mitte.gespalten,  die 
Haut  auf  beiden  Seiten  des  Knochengerüstes  gelöst,  die  bei- 
den Flügel  auseinandergesogen  und  üire  Knorpel  am  Knochen 
ohne  Trennung  der  Haut  eingeschnitten,  so  daae  der  Lappen 
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zwischen  ibaen  eine  Aufhabme  findet  —  Ans  der  Mitte  der 
Stirn  schneidet  man  dann  durch  zwei  paralleUaufende  Schnitte, 
welche  dicht  am  Haarwuchs  durch  eine  Querincision  verbun- 
den werden ,  einen  fingerbreiten  Streifen  heraus ,  geht  aber, 
wenn  das  Maass  die  Nothwendigkeit  einer  grössern  Länge 
zeigt,  bis  in  den  Anfang  der  Haare  hinein,  nimmt  dann  die 
genaue  Vereinigung  der  Stimvninde  durch  starke  Knopfiiähte 
vor  und  heftet  den  Streifen  der  ganzen  Länge  nach  an  die 
Nasenwunde  mittelst  Insektennadeln  und  endlich  durch  drei 
dicke  Knopfhähte  mit  der  Oberlippe  zusammen.  Gewöhnlich 
kann  man  nach  vier  Wochen  den  ganzen  Streifen  bis  zur 
Spitze  der  Nase  wieder  exstirpireu  und  die  Wunde  durch  um- 
schlungene Insektennadeln  fast  unsichtbar  heilen. 

Die  Bildung  der  Nasenscheidewand  aus  der 
Oberlippe  wurde  auf  yerschiedene  Weise  yorgenommen: 

1)  Gerade  nach  abwärts  geschnittener  Lappen  und  Aus- 
wärtsdrehen  der  Schleimhaut  Zuerst  wird  die  untere  oder 
innere  Fläche  der  Nasenspitze  angefrischt  Die  Mitte  der 
Oberlippe  wird  dann  zweimal  senkrecht  durchschnitten  und 
der  schmale  isolirte  Streifen,  desse  rother  Lippenrand  abge- 
tragen worden  ist,  mit  dem  Wundrand  der  Nasenspitze  durch 
Insektennadeln  yereinigt 

In  dieser  Weise  operirten  Listen,  v.  Ammon,  Fricke, 
Dieffenbach  u.  A.  Blasius  schnitt  den  Längsstreifen 
seitlich  aus  der  Oberlippe,  Jobert  liess  den  roth^i  Lippen- 
rand mit  der  Oberlippe  im  Zusammenhang. 

Neumann  bildete  Septum  und  Nasenspitze,  indem  er 
den  Lappen  aus  der  Oberlippe  dreieckig  mit  der  Basis  nach 
unten  ausschnitt,  nach  Durchschneidung  des  LippenbHndchens 
aufklappte  und  mit  dem  wundgemachten  Nasenreste  vereinigte. 

Blasius  bildete  Septum,  Nasenspitze  und  Nasenflügel 
auf  ähnliche  Weise,  indem  er  durch  zwei  Schnitte  aus  jeder 
Seite  der  Oberlippe  einen  dreieckigen  Lappen  für  die  Nasen- 
flügel und  aus  dem  in  der  Mitte  übrig  gebliebenen  senkrechten 
Lippenstück  das  Septum  bildete. 

Aehnlich  operirte  auch  Wut z er. 

Das  Verfahren  verdient  unter  allen  am  meisten  empfohlen 
zu  werden,  da  der  Lappen  keine  Drehung  erfährt,  sondern 
gerade  in  die  Höhe  geschlagen  wird.  Die  nach  aussen  ge« 
wendete  Schleizohaut  vertrocknet  und  nimmt  allmählich  den 
Charakter  der  äussern  Haut  an.  Insbesondere  sind  dieses,  so 
wie  das  folgende  Yertahren  bei  grossem  Munde  und  dicken 
Lippen  anzuwenden. 

2)  Gerade  abwärts  entnommener  Lappen  mit  Umdrehung 
nach  Dieffenbach,  Fricke. 
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Man  schneidet  den  Hantstreifen  ans  der  ganzen  Dicke 
der  Lippe;  der  Schnitt  an  der  rechten  Seite  spaltet  das  Na- 
senloch, um  den  Lappen  umdrehen  zu  können;  dieser  wird 
dann  Yom  Knochen  gelöst,  umgekehrt  und  mit  der  wundge- 
machten Spitze  nach  Abtragung  des  rothen  Saumes  durch  drei 
Insektennaideln  yereinigt.  Die  Lippenspalte  wird  vorher  durch 
drei  starke  Insektennadeln  yereinigt. 

Ist  die  Nasenspitze  zugleich  kurz  und  niedrig,  so  kann 
man  sie  dadurch  verstärken,  dauss  man  das  rothe  Schleimhaut- 
segment nicht  abschneidet,  sondern  an  der  Grenze  zwischen 
ihm  und  der  äussern  Haut  eine  Querincision  macht,  die  äus- 
sere Haut  mit  der  Nasenspitze  durch  Insektennadeln  vereinigt 
und  das  Schleimhautstück  inwendig  mit  einigen  Knopfnähten 
anheftet  Ist  das  knorpelige  Septum  vorhanden  und  fehlt 
nur  der  häutige  Theil,  so  schält Dieffenb ach  zuerst  dessen 
Oberfläche  ab  und  verwundet  die  Nasenspitze.  Dann  schneidet 
er  einen  senkrecht  verlaufenden  Streifen  aus  dem  Corium  der 
Oberlippe  und  heftet  dessen  obern  rothen  Rand,  welcher  vor- 
her abgetragen  worden,  an  der  Nasenspitze  mit  Insekten- 
nadeln. 

3)  Bei  dünner  langer  Oberlippe  und  kleiner  Mundspalte 
suchte  Dieffenbach  die  stärkere  Verkleinerung  des  Mundes 
dadurch  zu  verhüten,  dass  er  den  Hautstreifen  in  schräger 
Richtung  unter  dem  Nasenloch  herausnahm,  vom  Grunde  löste 
und  mit  der  Nasenspitze  vereinigte. 

Da  bei  diesem  und  dem  vorigen  Verfahren  leicht  Ab- 
sterben des  Lappens  eintritt,  so  ist  besondere  Rücksicht  darauf 
zu  nehmen,  dass  der  Lappen  so  vollständig  gelöst  wird,  dass 
er  in  der  Brücke ,  wo  er  gedreht  wird ,  keinen  zu  grossen 
Druck  erleidet 

4)  Unmittelbare  Vereinigung  der  Nasenspitze  und  der 
Oberlippe.  Von  beiden  Nasenlöchern  aus  macht  Dieften- 
bach  zwei  senkrecht  bis  zur  Hälfte  der  Oberlippe  herab- 
steigende Incisieuen  durch  die  ganze  Dicke  der  Lippe;  am 
höchsten  Punkt  werden  diese  durch  einen  Querschnitt  ver- 
bunden. Der  obere  Wundrand  wird  mit  der  Pincette  gefasst, 
der  Hauttheil  gelöst  nnd  als  Brücke  vorgeschlagen.  Dann 
wird  der  vordere  und  untere  Rand  d^r  Nasenspitze  verwundet 
und  der  in  die  Höhe  gezogene  Lappen  mit  drei  Insektennadeln 
angeheftet  Die  Oberlippenwunde  darf  nicht  vereinigt  werden. 
Um  die  Lippe  der  Nase  mehr  zu  nähern,  werden  zwei  bis 
drei  lange  Pflasterstreifen  quer  über  die  Nase  fortgeführt  und 
hinter  den  Lappen  etwas  weiche  Oharpie  gestopft.  Die  Na- 
deln dürfen  erst  am  vierten  oder  fünften  Tag  nach  einander 
ausgezogen  imd  die  Nase  bis  zur  gehörigen  Consolidation  der 
Narbe  niedergedrückt  werden.    Ist  die  Heilung  sicher,  langen 
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die Baader  an,  $ich  stark  naoh  innen  «mmknÜBpen,  so  be- 
folgt D.  zweierlei  Yer&hren,  je  nachdem  er  ein  dickes  Iweites 
Septum  oder  ein  schmales  gebraucht 

Im  ersten  Fall  schneidet  er  den  früher  nngetrennten  Theil 
der  Lippe  zweimal  Tollig  durch  ,  trägt  den  Lippensaum  ab, 
Terwundet  die  durch  die  beginnende  Yemarbung  festgescUos- 
sene  Wunde  durch  zwei  seitliche  und  mittlere  Querindsionea 
und  befestigt  den  Rand  des  Streifens  mit  Knoplhähten.  Die 
untere  Lippenspalte  wird  durch  umschlungene  Nähte  vereinigt 
Wo  es  nur  eines  schmäleren  Septum  bedarf,  schneidet  er 
dies  nur  aus  der  halben  Dicke  der  Oberlippe,  trennt  es  aber 
nicht  vollends  vom  Grunde,  sondern  lasst  es  durch  Ausddir 
nung  des  Gewebes  hinaufgleit^i  und  verdrängt  es,  indem  er 
die  Lippenspalte  durch  umschlungene  Nähte  vereinigt  und  auch 
das  Septum  durch  Suturen  in  eine  passende  Stellung^  bringt 

Die  Bildung  der  Nasenscheidewand  kann  auch 
aus  dem  Rücken  der  natürlichen  oder  neugebildeten 
Nase  nach  Dieffenbach  vorgenommen  werden. 

Bei  grossen  langen  Nasen  verwendet  man  statt  der  Läppe 
einen  Theil  des  knorpeligen  Rückens  dazu.  Man  verwundet 
den  vorderen  Rand  der  Spitze.  Dann  macht  man  an  der 
Verbindungsstelle  in  der  Oberlippe  zwei  Seit^i-  und  einen 
obem  Quereinschnitt  Der  umschnittene  TheQ  wird  gelöst 
und  mit  der  Nasenspitze  durch  Nähte,  wozu  man  hier  dickere 
Knopfoähte  nehmen  moss,  vereinigt  Die  Nasenspitze  wird 
durdi  niederdrückende  Pflasterstreiien  mit  der  Lippe  so  lang 
in  Verbindung  gehalten,  bis  die  Anwachsung  sicher  ist  Dann 
schneidet  man  durch  zwei  im  spitzen  Winkel  unweit  der  Kno- 
chen anfangende  Indsionen  eine  Haut-  und  Knorpelpyramide 
heraus,  welche  augenblicklich,  wenn  sie  vom  Grunde  getrennt 
ist,  dem  Zuge  der  Oberiippe  folgt,  nach  abwärts  gleitet  und 
sich  mit  ihrer  obem  Spitze  in  die  Spalte  der  Nasenspitze 
natürlich  hinein  lagert  Den  spitzigsten  Theil  schnödet  man 
ab  und  heftet  die  Ränder  mit  denen  der  Spitze  und  Flügel 
durch  Insektennadeln  zusammen;  von  unten  her  drangt  man 
ihn  durch  einen  quer  übergel^en  Pflasterstreifen  gegen  die 
Scheidewand  sanft  an. 

Aus  neugebildeten  Nasen,  deren  Septum  verloren 
gegangen  ist,  bildet  D.  das  Septum  aus  dem  obem  Theil  des 
Rückens,  welcher  auf  den  Knochen  auflag,  nicht  durch  Ver- 
drängen, sondern  durch  Herabschlagen  des  Lappens.  Es  wird 
dabei  die  neue  Spitze  gespalten,  die  Brücke  am  obersten  Theil 
der  Nasenwurzel  gelost,  durch  eine  schräge  seitliche  Indsion 
fügsam  gemacht,  der  Nasenrücken  geschlossen,  in  den  Haut- 
stieifen  umgedreht  und  mit  der  Wunde  der  Oberlippe  vereinigt 
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In  sp&terer  Zeit  inrd  die  Ungleichheit  der  Nase  durch  Ab- 
und  Ausschneiden  gehoben. 

Die  Bildung  des  Septum  aus  der  innern  Hand- 
fische und  dem  Ballen  des  Daumens  wurde  von  Labat  yor- 
genommen. 

Er  schnitt  an  der  innern  Handseite  zwischen  Daumen 
mid  Zeigefinger  einen  6 — 7'"  breiten  und  1"  langen  Haut- 
streifen  aus  und  bettete  ihn  mit  drei  Nähten  an  die  wund- 
gemachte Nasenspitze.  Nach  Anheilung  des  Lappens  wurde 
derselbe  von  der  Handfläche  abgeschnitten  und  auf  die  ge- 
vröhnliche  Weise  an  die  Oberlippe  befestigt. 

Das  Yerfahren  ist  unzweckmässig  und  nicht  empfehlens- 
werth. 

M.  Lange nbeck  hat  es  ohne  Erfolg  yersucht 

Unter  den  angegebenen  Verfahren  verdient  die  Bildung 
der  Nasenscheidewand  aus  der  Oberlippe  mittelst  einfachen 
Umklappens  des  Lappens  den  Vorzug,  da  das  Ersatzmaterial 
in  der  Nähe  liegt,  durch  das  einfache  Aufschlagen  des  Lappens 
die  Ernährung  desselben  am  wenigsten  beeinträchtigt  wird, 
und  der  Verlust  und  die  Verstümmlung  der  Oberlippe  durch 
die  Dehnbarkeit  am  Besten  ausgeglichen  werden  kann. 

WIEDERAUFBIOHTEN  DER  EINGESUNKENEN  NASE. 

Zerstörung  oder  Eingesunkensein  der  Nasenknochen  imd 
der  Scheidewand,  wenn  die  überkleidende  Haut  nicht  ver- 
dünnt oder  entartet  ist,  macht  diese  Operation  nothwendig, 
welche  auf  verschiedene  Weise  ausgeführt  werden  kann. 

Verfahren  von  Dieffenbach.  Die  Nase  wird  ihrer 
ganzen  Länge  nach  durch  vier  Einschnitte  gespalten,  wodurch 
drei  Stücke  entstehen.  Zwei  dieser  Einschnitte,  welche  in 
den  innern  Augenwinkeln  anfangen  und  bis  zum  untersten 
hintern  Rand  der  Flügel  verlaufen,  trennen  die  Haut  und  die 
Knorpel  an  der  Grenze  zwisciien  den  Seitenrändem  und  der 
Wangenhaut  Die  beiden  andern  Incisionen  haben  den  Na- 
senrücken zwischen  sich.  Die  Spitze  bleibt  mit  der  Scheide- 
wand im  Zusammenhang.  Wenn  dann  der  Grund  der  Nase 
von  den  Knochen  gelöst  ist,  schält  man  die  innere  Kante  der 
Ränder  der  oberen  Incisionen  etwas  ab,  von  den  unteren 
Wundrändem  die  äussere,  wodurch  die  aufrechte  Stellung 
der  Nase  befördert  wird. 

Die  beiden  obern  Incisionen  werden  durch  umschlungene 
Nähte,  die  beiden  untern  durch  Knopfnähte  genau  vereinigt, 
in  die  Nasenlöcher  werden  Röhrchen  gelegt.  Die  angrenzende 
Wangenhaut  wird  durch  zwei  quer  durch  sie  hindurch  geführte 
lange  Nadeln  und  zwei  Lederschirmchen  zusammengedrängt 
und  dadurch  die  Nase  mehr  hervorgepresst. 

26 
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Die  Nase  wird  an  ihrer  innem  Obeifläohe  l)in{;ere  Zeit 
cauterisirt  und  Gummirohrchen  so  lange  getra^n,  bis  sie 
nicht  mehr  zuiUcksinlct 

Bei  totalem  Mangel  der  Nasenknochen  ist  die  Üeber- 
pflanxung  eines  oder  mehrer  Hautlappen  über  einander  noth- 
wendig. 

Bei  narbiger  oder  anderweitiger  Veränderung  und  Zer- 
störung der  Haut  der  eingesunkenen  Nase  müsste  man  aus 
einem  Stimlappen  über  der  alten  eingesunkenen  eine  neue 
bilden. 

Zur  Erhöhung  des  flachen  Nasenrückens  bei 
gesunder,  verschiebbarer  Haut  spaltet  Di  offen  bach  die 
Weichtheile,  mit  dem  Schnitt  zwischen  den  Augenbrauen  an- 
fangend und  in  gerader  Linie  bis  zur  Nasenspitze  herabsteigend. 
Dann  löst  er  die  Ränder  an  den  Seiten  und  schneidet  aus 
der  Mitte  der  Stirn  einen  Streifen  Ton  7. — 1"  Breite,  welcher 
durch  Insektennadeln  mit  den  Nasenrändem  verbunden  wird 
^enn  nach  einigen  Monaten  nicht  blos  die  völlige  Yernarbung, 
sondern  auch  eine  gewisse  Weichheit  und  Nachgiebigkeit  der 
Narbe  an  den  Rändern  eingetreten  ist,  so  kann  der  zweite 
Theil  der  Operation,  nemlich  die  Vertreibung  des  eingesetzten 
Lappens  von  der  Oberfläche,  auf  zweierlei  Weise  vorgenommen 
werden : 

1.  Durch  Hineindrängen,  des  ganzen  Lappens  in  die 
Tiefe  und  Hinüberziehen  der  alten  Nasenhaut,  oder: 

2.  Durch  wiederholte  oberflächliche  Excision  des  einge- 
setzten verdickten  Lappens. 

Die  erstere  Methode  wählt  man,  wenn  der  eingesetzte 
Lappen  sehr  schmal  und  wenig  erhaben,  die  seitliche  Nasen- 
haut dünn  und  nachgiebig  ist.  Der  zapfenförmige  Drehungs- 
punkt des  Lappens  ist  schon  einige  Wochen  nach  der  ersten 
Operation  exstirpirt  worden.  Man  geht  nun  mit  dem  Messer, 
den  Einstich  zwischen  den  Augenbrauen  machend,  an  der 
äussern  Seite  der  Nase  herab,  und  endet  den  Schnitt  in  leicht 
convergirender  Richtung  in  der  Mitte  des  obem  Theiles  der 
Nasenspitze.  Ein  zweiter  ähnlicher  Schnitt  wird  an  der  an- 
dern Seite  der  Nase  geführt.  Nachdem  der  eingesetzte  Haut- 
streifen auf  diese  Weise  grösstentheils  isolirt  ist,  löst  man  ztt 
beiden  Seiten  die  Nasenhaut  weit  ab,  so  dass  sie  sich  beim 
Anziehen  willig  zeigt.  Wenn  die  Wunden  gehörig  gereinigt 
worden  sind ,  führt  man  die  gelösten  Hautränder  mit  einer 
Hakcnpincette  bis  auf  die  Höhe  des  Lappens  und  verdnigt 
sie  durch  eine  Reihe  von  umschlungenen  Insektennadeln  und 
baumwollnen  Fäden,  welche  insgesammt  kurs  abgeschnitten 
werden.    Bei  starker  Spannung  ist  es  noth wendig,    tob  den 
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Nasenloehem  aus  die  Haut  noch  weiter  zu  lösen,  damit  der 
unten  liegende  Lappen  nicht  erdrückt  werde.  Die  Heilung 
erfolgt  meistens  schnell.  Nach  dem  Ausziehen  der  Nadel  legt 
man  noch  einige  Zeit  schmale  Pfiasterstreifen  quer  über  die 
Nase. 

Nach  der  zweiten  Methode  sucht  man  den  Lappen  erst 
nach  nnd  nach  dadurch  zu  versenken,  dass  man  zuerst  aus 
seiner  Mitte  einen  strohhalmbreiten  Längenstreifen  als  einen 
schmalen  langen  Keil  ausschneidet  und  die  Wunde  durch  In- 
sektennadeln schliesst  Nach  einigen  Wochen  excidirt  man 
die  Narbe  mit  einer  kleinen  Zugabe  Yon  der  Seite  abermals 
und  heftet  die  Wunde  wieder,  und  setzt  diese  Exstirpation 
so  lange  fort,  bis  das  ganze  Corium  des  transplantirten  Lappens 
entfernt  und  die  RAnder  der  Nasenhaut  wieder  aneinander 
gebracht  worden  sind. 

D i  ef  f  e  n  b  ach  zieht  im  Allgemeinen  die  letztere  Methode 
als  die  Yorzüglichere  und  sicherere  vor  und  rechnet  diese 
Operation  zu  einer  der  nutzlichsten  rhinoplas tischen. 

Erforderniss  des  Gelingens  ist  aber,  dass  die  flache  Nase 
eine  knöcherne  Unterlage  hat,  da  ohne  diese  der  einge- 
setzte Lappen  durch  die  Nachoperation  in  die  Nasenhöhle  ge- 
drängt würde. 

Durch  seitliche  Compression  kann  die  Erhöhung 
der  Nase  sehr  unterstützt  werden.  Dieffenbach  legt  an  die 
Seiten  der  Nase  schmale  durchlöcherte  Schienen  von  steifem 
Leder  von  der  Dicke  einer  feinen  Pappe  und  durchsticht  die 
Schiene  sammt  der  Nase  mit  langen  sehr  dicken  Insektenna- 
deln. Auf  der  innem  Seite  werden  die  Nadelknöpfe  bis  an 
die  Schienen  hingedrängt  und  auf  der  andern  Seite  die 
Spitzen  so  weit  abgeschnitten,  dass  nur  noch  V4"  ''^^n  den 
Nadeln  hervorragt  Diese  werden  mit  dicken  gewichsten  Fä- 
den umwickelt,  damit  sie  nicht  herausgleiten,  dabei  die  Schie- 
nen zusammengedrückt.  Nach  einigen  Tagen,  wenn  die  Stiche 
eitern,  die  Nadeln  locker  liegen,  biegt  man  ihre  Enden  mit 
einer  Zange  ringiörmig  um,  fixirt  dabei  die  Nadeln  mit  einer 
andern  Zange  und  presst  dadurch  die  Nase  mehr  heraus. 
Später  werden  die  Nadeln  etwas  stärker  umgebogen  und  nach 
2 — 3  Wochen,  nach  Abkneipen  des  Kopfes  herausgezogen. 
Das  Verfahren  kann  an  andern  Stellen  wiederholt  werden. 

Verfahren  von  Fergusson  und  Malgaigne.  Man 
löst  den  linken  Nasenflügel,  genau  der  Nasen lippenfurche  fol- 
gend, von  der  Wangenhaut  ab.  Durch  die  Wunde  führt  man 
ein  spitzes  Tenotom  in  das  Nasenloch  bis  zu  den  Nasenkno- 
chen und  trennt  subcutan  die  Weichtheile  oben,  rechts  und 
links  bis  in  die  Nähe  des  Thränenschlauchs  von  diesen  Kno- 
chen ab.  Eben  00  trennt  man  die  Weichtheile  von  den  Nasen» 
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fortsetzen  de«  Oberkielen  bis  zur  Basis  der  Nase  und  aach 
die  Oberlippe  vom  Knochen  in  der  Mittellinie.  Man  erhebt 
dann  mit  den  Fingern  die  abgelösten  Weichtheile  voroe  in 
der  Mittellinie  in  eine  Längsfalte  und  durchsticht  diese  an 
ihrer  Basis  möglichst  nahe  der  Wange  und  unmittelbar  unter 
den  Nasenbeinen  mit  einer  langen  Nadel,  welche  an  ihrem 
Kopfe  einen  kleinen  Ijeinwandbausch  hat.  Einen  eben  solchen 
Baasch  führt  man  über  ihre  Spitze  und  presst  beide  gegen 
einander,  so  daas  die  Haut  erhoben  bleibt  und  der  Nasenrücken 
in  dem  Qrade,  als  man  die  beiden  Bäusche  einander  nähert, 
gewölbt  wird.  Die  Enden  der  Nadel  werden  nun  gegen  ein- 
ander über  die  Bäusche  umgebogen.  Eine  zweite  Nadel  wird 
durch  den  obem  Rand  der  Nasenflügel  geführt,  welche  an  der 
linken  Seite,  wo  der  Nasenflügel  von  der  Wange  abgelöst  ist, 
die  Wangenhaut  mit  fasst  Ist  es  noth wendig,  so  kann  man 
noch  eine  dritte  Nadel  anlegen  und  vereinigt  dann  die  Tren- 
nung des  Nasenflügels  durch  Insektennadeln  oder  die  nm- 
schlungene  Naht. 

Wird  die  Nasenspitze  gespannt  und  vom  Septum  nach 
hinten  gehalten,,  so  durchsticht  Malgaigne  mit  einer  weiteren 
Nadel  erst  das  Septum,  dann  das  Nasenläppchen  selbst  von 
unten  nach  oben,  nähert  beide  Theile  einander  durch  zwei 
Leinwandbäusche  und  verlängert  die  Nasenspitze  und  das 
Septum. 

In  die  Nasenlöcher  legt  man  die  Enden  zweier  ziemlich 
dicker  Katheter  und  lässt  sie  bis  zur  Yemarbung  liegen. 

Um  die  Nadeln  zu  unterstützen,  kann  man  die  Wang^ 
durch  Heftpflaster-  oder  Collodiumstreifen  über  der  Oberlippe 
gegen  einander  ziehen,  wodurch  zugleich  die  Wundflächen  der 
Lippe  an  den  Knochen  angedrückt  werden. 

Fergusson  übte  und  beschrieb  zuerst  das  Verfahren. 
Er  stach  das  schmale  Scalpell  unter  der  Nasenspitze  ein  und 
bediente  sich  silberner  Nadeln  mit  Stahlspitzen. 

Malgaigne  machte  die  Operation  dreimal  mit  sehr  gu- 
tem Erfolg  und  zieht  sie  den  Verfahren  von  Dieffenbach 
Vor.  Die  Wangenhant,  welche  auf  die  Nase  herübergezogen 
ist,  verwäeJist  da  und  gleicht  die  Abplattung  aus.  Obwohl 
die  Narbe  in  der  Nasenfurche  nicht  sichtbar  ist,  glaubt  Mal- 
gaigne die  Ablösung  der  Weichtheile  auch  ohne  Durchschnei- 
pung  des  linken  Nasenflügels  vornehmen  zu  können. 

Das  Einheilen  eines  Metallgerüstes  zur  UnterstOtx- 
ung  eingesunkener  Nsjsen  wurde  von  Klein  und  R  u  s  t  empfoh- 
len, welche  ein  Goldblech  dazu  für  geeignet  hielten.  Dieffen- 
bach versuchte  das  Verfahren  nur  einmal.  Er  durohscfanitt 
das  Septum  dicht  an  der  Nasenspitze,    hob  die  vorher  etwas 
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gelösten  Theile  mit  einer  Polypenzange  in  die  H5lie  und 
schob  das  einer  Nase  ohne  Scheidewand  ühnlich  gefonnte 
Goldblech  ein  und  bis  zum  obersten  Punkt  hinauf.  Das  Ge- 
rüste verschob  sich  aber  und  musste  bald  wieder  entfernt 
werden. 

SCHLIESSUNG  VON  OEFFNUNOEN  IN  DEB  NASE. 

Oeffnungen  in  der  Nase  in  Folge  von  Verwundungen, 
Caries,  Necrose  der  Nasenknochen  oder  von  Yerschwärungen 
hat  man  auf  verschiedene  Weise  zu  schliessen  gesucht.  Die 
Cauterisation  und  die  Naht  sind  am  öftesten  in  Anwendung 
gebracht  worden.  Wo  diese  Mittel  nicht  ausreichen  oder 
misslingen,  muss  man  zu  einer  plastischen  Operation  seine 
Zuflucht  nehmen. 

Der  Hautlappen  kann  dazu  aus  der  Stirn-,  Wangen-,  Au- 
genlid- oder  Lippenhaut  genommen  werden. 

Bei  kleiner  Oeffnung  und  gesunden  Hauträndem  schneidet 
man  aus  dem  obern  und  untern  Theil  der  Oeffnung  einen 
kleinen  Keil  aus,  so  dass  die  Oeffnung  in  ein  zugespitztes 
Oval  verwandelt  wird;  die  Wundränder  werden  von  ihrer 
Unterlage  etwas  abgelöst,  zusammengezogen  und  durch  In- 
sektennadeln vereinigt.  In  dieser  Weise  operirten  Rust, 
Dieffenbach  u.  A.  mit  Erfolg. 

Ist  der  Hautrand  dünn  und  fester  mit  dem  Knochenrande 
verwachsen,  so  macht  man  die  Verwundung  durch  zwei  ellip- 
tische Schnitte  von  der  doppelten  Länge  der  Oeffnung,  1/4'' 
von  dieser  entfernt,  und  löst  die  beiden  Brücken  vollkommen 
von  der  Unterlage  ab.  Ihre  innern  Ränder  werden  vereinigt 
und  die  klaffenden  Wunden  mit  Charpie  ausgefüllt 

Ein  grösseres  Loch  in  der  Nasenwurzel  wird  durch  seit- 
liche Yerschiebimg  und  Verdrängen  der  Haut  geschlossen. 
Dieffenbach  schneidet  den  einen  dünnem  Rand  concav,  den 
gegenüberliegenden  dickeren  Rand  convex  aus  und  lässt  den 
Schnitt  3—4 '"  weit  nach  aussen  an  der  vom  Loch  abgewen- 
deten Seite  auslaufen.  Der  Grund  des  Lappens  wird  getrennt, 
nnd  lässt  er  sich  leicht  über  die  Oeffnung  schieben,  so  wird 
die  Vereinigung  des  convexen  mit  dem  concaven  Rande  durch 
Nähte  vorgenommen. 

Schliessung  einer  grossen  Oeffnung  in  der  Na- 
senwurzel  durch  Transplantation   aus  der  Stirnhaut. 

Die  Ränder  der  Oeffnung  werden  umschnitten  und  der 
abgelöste  Hautring  wird  nur  entfernt,  wenn  die  Haut  entartet 
ist  Aus  der  Stirn  wird  nun  nach  einem  aufgelegten  Pflaster- 
modell ein  dem  Loche  entsprechender  Lappen  ausgeschnitten. 
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Die  Sohnitte,  wodaivli  die  Brficke  gebildet  wird,  Terlsofen 
nach  dem  Nasen-  und  Augenwinkel  der  andern  Seite.  Ist  der 
Lappen  und  die  Brücke  abgelöst ,  so  wird  ersterer  auf  die 
Oeffnung  gelagert  und  durch  Knopf-  und  umschlungene  Nähte 
befestigt. 

Die  Schliessung  der  Oeffnung  in  der  Nasenwurzel 
durch  die  Wangenhaut  soll  nach  Dieffenbach  nur  vor- 
genommen werden,  wenn  sie  ihr  ganz  nahe  liegt,  sonst  ist 
der  Lappen  aus  der  Stirn  vorzuziehen.  Der  Hautlappen  wird 
dann  aus  der  Wange  auswärts  des  Nasenflügels  entnommen 
und  wie  gewöhnlich  in  die  Oeffnung  eingesetzt 

Die  Schliessung  einer  grossem  Oeffnung  durd^  die 
Augenlidhaut  empfiehlt  Dieffenbach  besonde»  in  den 
Fftllen,  wo  nach  Syphilis,  Scrophulosis  oder  Ket^etion  des 
Oberkiefers  an  der  Seite  der  Nase  ein  grosses  Loch  entstand 
und  das  untere  Augenlid  durch  den  Vemarbungsprocess  der- 
gestalt der  Oeffnung  genähert  ist,  dass  es  TJel  grösser,  als  im 
gesunden  Zustand  erschien. 

Dieffenbach  schloss  in  solchen  Fällen  die  Oeffnung  durch 
Hautverziehung.  Er  umschnitt  den  Rand  der  Oeffnung  mit 
möglichster  Hauterspamiss  und  löste  ihn.  Dann  führte  er  das 
Messer  in  die  Haut  des.  untern  Augenlides  ein  und  machte 
eine  halbmondförmige  Incision  nach  unten,  welche  mit  einer 
zweiten  obem  aussen  in  einem  spitzen  Winkel  zusammenfallt 
In  diese  senkt  sich  eine  vom  Rande  des  Lides  herabsteigende 
kürzere  Incision  an  der  Grenze  des  Ueberflüssigen  hinein. 
Der  dehnbare  Lappen  wird  mit  Leichtigkeit  und  einer  geringen 
seitlichen  Drehung  über  die  Oeffnung  gewendet  und  da  an- 
geheftet 

Grössere  Oeffnungen  im  untern  Seitentheil  der  Nasen- 
wurzel, wobei  seitlich  die  Oberlippe  oder  der  ganze  Mund- 
winkel in  den  Vemarbungsprocess  gezogen  sind,  und  dadurch 
die  Lippenspalte  verlängert  ist,  beseitigte  Dieffenbach  durch 
folgendes  Verfahren  der  Nasen-  und  Mundbildung. 

Einige  Linien  unterhalb  der  Nasenscheidewand  wird  die 
Oberlippe  mit  dem  Messer  durchstochen  und  darauf  ein  Bo- 
genschnitt  nach  aussen  und  abwärts  geführt,  bis  diese  krumme 
Linie  in  die  Mundspalte  hineingeht  Dann  setzt  sich  der 
Schnitt  durch  die  Unterlippe  fort,  welche  er  nach  unten  um- 
kreist und  in  der  Mitte  zwischen  Kinn  und  Unterlippe  endet 
Die  Incision  hört  auf,  wo  der  Einstich  in  die  Oberlippe  ge- 
macht wurde.  Anfangs-  und  Endpunkte  beider  Wunden  liegen 
genau  unterhalb  der  Scheidewand  der  Nase.  Die  Durch- 
schnitte der  rothen  Lippensubstanz  sind  die  Stellen  des  innem 
Mundwinkels. 
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Zur  Bildung  des  Mundwinkels  werden  beide  Endpunkte 
der  Lippenwunde  dergestalt  durch  angelegte  Insektennadeln 
gegen  einander  gebracht,  dass  der  Mundring  ausgerundet, 
nicht  spitzig  wird,  und  Schleimhaut  auf  ScUeimhaut  trifft 
Eine  feine  Knopfnaht  wird  in  dem  eigentlichen  Winkel  durch 
die  rothe  Lippensubstanz  angelegt  An  der  äussern  Seite  wird 
die  Wunde  durch  mehre  grosse  Insektennadeln  mehr  zusammen- 
gebracht und  dadurch  der  nach  oben  und  aussen  verzogene 
getrennte  alte  Mundwinkel  noch  mehr  weggedrängt 

Lösungen  Yon  den  Gesichtsknochen  vermehren  die  wei- 
tere Entfernung  beider  Theile  von  einander  und  die  Quer- 
durchschneidung  der  Muskelfasern,  die  Folge  der  erstgeführten 
halbmondförmigen  Schnitte,  bringt  bei  der  .Qespanntheit  der 
Theile  von  selbst  ein  weites  Klaffen  von  einander  hervor. 
Der  Mund  wird  daher  nach  der  gesunden  Seite  verzogen  und 
der  äussere  abgerundete  Theil  nähert  sich  seinem  festen  Punkte, 
dem  Loch  in  der  Nase. 

Nun  folgt  das  Anfrisohen  der  Ränder  der  Oeffuung  durch 
sorgfältiges  Umschneiden  und  weites  Ablösen  der  Haut  im 
Umkreis  der  Oeffnung. 

Zur  Bildung  des  Lappens  aus  der  Oberlippe  wird  der 
Grösse  der  Oeffnung  entsprechend  der  Oberlippentheil  gelöst, 
indem  ein  convexer  äusserer  Schnitt  bis  zum  Orbitalrand 
hinaufgeführt  und  der  Lappen  vom  Knochen  getrennt,  sein 
rother  Lippensaum  abgetragen  und  zwischen  ihm  und  dem 
andern  Lippenrudiment  der  Schnitt  in  das  Loch  hinein  fort- 
gesetzt wird.  An  der  untern  Fläche  gelöst,  lässt  er  sich  jetzt 
in  die  Oeffnung  hineinbringen.  Passt  er  hier  genau,  so  nimmt 
man  die  Vereinigung  durch  Insektennadeln  und  Knopfnäthe  vor. 

Bisweilen  sind  den  Verhältnissen  angemessene  Modifi- 
cationen  dieses  Verfahrens  nothwendig. 

SPALTEN  UND  DBFECTB  AK  BEB  NASE. 

Die  Spalten  und  D  e  f  e  c  t  e  können  an  verschiedenen  Thei- 
len  der  Nase  vorkommen  und  erfordern  verschiedene  Verfahren. 

Spalten  derNasenscheidewandund  Nasenspitze 
werden  nach  Wundmachen  der  Spaltenränder  durch  die  um- 
schlungene oder  Knopfhaht  vereinigt  Eben  so  vertährt  man 
bei  schmalen  Spalten  in  den  Nasenflügeln ;  bei  breiteren  Spal- 
ten schneidet  man  die  Mitte  der  Ränder  etwas  concav  aus, 
wodurch  das  Emporziehen  des  untern  Endes  der  Ränder  Ter- 
mieden  wird. 

Defectedes  äussersten  Bandes  eines  Flügels  wer- 
den dadurch  weniger  entstellend  gemacht  und  ausgeglichen,  dass 
man  den  Band  durch  oberflächliches  Abschälen  gleichmässig 
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macht  und  eben  so  den  andern  Rand  8o  weit  abtriigft,  dass  die 
Symmetrie  hergestellt  ist.  Auch  Ton  der  Nasenspitze  schalt 
man  erforderlichen  Falls  eine  oberflSchliche  Schicht  ab. 

Entsteht  durch  die  Verkürzung  der  Ränder  ein  wider- 
natürliches und  entstellendes  Hervorragen  der  Scheidewand, 
so  nimmt  man  aus  dem  Knorpelrande  derselben  einen  Streifen 
heraus,  wodurch  der  häutige  Ueberzug  weiter  nach  innen  ge- 
lagert wird. 

Fehlt  ein  betrMchtlicher  Theil  eines  Nasenfiügelrandes, 
ist  der  Rand  ausgeschweift  und  die  Nase  gross,  so  sucht 
Dietfenbach  den  defecten  Flügel  herab-,  den  gesunden 
hinaufzuziehen. 

Er  spaltet  den  Knorpeltheil  der  Nase  der  Länge  nach 
bis  über  den  Knochen rand  an  der  Seite  des  Defectes  neben 
dem  Septum  und  löst  die  Haut  des  knöchernen  Gerüstes  auf 
dieser  Seite.  Auf  der  andern  Seite  der  Nase  schneidet  er 
einen  Querkeil  bis  zur  Wangenhaut,  wobei  natürlich  auch  der 
knorpelige  Kücken  des  Septum  mit  herausgeschnitten  wird  und 
zwar  in  einer  Breite,  wie  die  des  Defects  des  Flügels.  Die 
Ränder  des  Querausschnittes  werden  yereinigt,  der  Flügel 
dann  zwischen  den  Fingern  straff  angezogen  vereinigt,  und  der 
vertikal  verlautende  Wundrand  mit  dem  ihm  gegenüberliegen- 
den bis  zur  äussersten  Nasenspitze  durch  Insektennadeln  be- 
festigt. 

Querfurchen  des  Nasenrückens  schneidet  man  durch 
einen  keilförmigen  Querschnitt  aus.  Man  drückt  die  Nase 
mit  einer  Zange  oder  den  Fingern  zusammen,  setzt  die  Schneide 
auf  den  einen  Rand  der  Furche  und  schneidet  schriLg  ein; 
eben  so  verfährt  man  am  andern  Furchenrand,  so  dass  beide 
Schnitte  unter  einem  spitzen  Winkel  zusammentreffen.  Der 
Keil  enthält  auch  ein  Stück  des  Septum.  —  Bei  breiterem 
Eindruck  schneidet  man  ein  Oval  aus  der  Wunde.  Die 
Wundränder  werden  durch  starke  Insektennadeln  vereinigt 

Ist  die  Haut  in  der  Umgebung  solcher  Furchen  nach- 
giebig, so  kann  man  dieselbe  durdi  zwei  halbmondförmige 
Schnitte  einschneiden,  die  Hautränder  darüber  hinwegziehen 
und  vereinigen. 

Kleinere  Difformitäten  der  Nase,  z.  B.  Narben, 
Einkniffe  hebt  Dieffenbaoh  durch  subcutane  Operationen. 

Gesunde,  in  eine  Knochenvertiefung  hineingezogene  Haut 
oder  eine  Narbe  löst  man  am  bequemsten  vom  Nasenloch  aus, 
in  welches  man  ein  kleines  schmales  Scalpell  flach  einführt, 
dann  den  Nasenflügel  stark  abzieht,  ihn  an  der  Grenze  des 
Knochens  durchstidit,  die  Haut  vom  Knochen  ablöst,  und 
die  tiefste  Stelle  mit  der  Spitze  trennt.  Ist  die  Vertiefung  so 
gelagert,  dass  man  vom  Nasenloch  ans  nicht  beikommen  kann, 
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80  macht  man  den  Einstich  durch  die  Süssere  Haut  ungeHihr 
V4"  vom  Eindruck  entfernt. 

Einkerbungen  im  knorpeligen  Rücken  der  Nase  werden 
gehoben,  indem  man  die  Haut  unter  der  Einkerbung  Ton  den 
Nasenlöchern  sehr  flach  ablöst,  von  innen  die  Knorpelver- 
tiefung durchschneidet  und  sie  mit  einem  Spatel  herausdrängt 
Dann  macht  man  mit  einem  schmalen  krummen  Sehnenmesser 
von  aussen  an  der  Seitenwand  der  Nase  einen  Einstich,  geht 
mit  dem  Rücken  des  Messers  unter  der  gelösten  Haut,  die 
Schneide  dem  Einkniff  zugekehrt,  über  diese  hinaus  und 
schneidet  die  Nase  auch  innen  zur  Hälfte  quer  durch.  Dann 
stopft  man  diesen  Theil  der  Nase  stark  mit  Gharpie  aus  und 
legt  quer  über  Pflasterstreifen  auf. 

Einsenkungen  der  Flügel  können  durch  Ausschnei- 
den und  die  Naht,  oder  öfter  durch  blose  Durchschneidung  des 
Knorpels  vom  Nasenloche  aus,  selbst  bisweilen  durch  einen 
Kreuzschnitt,  ohne  dabei  die  äussere  Haut  zu  verletzen,  ge- 
hoben werden.  Das  Nasenloch  wird  dann  durch  einen  grossen 
Gharpieballen  ausgestopft. 

Selten  ist  nach  einer  rhinoplastischen  Operation  der  Er- 
folg ein  so  gelungener,  dass  eine  weitere  Form-  oder  Lage- 
Verbesserung  unnöthig  ist  Fast  jede  plastische  Operation 
erfordert  besondere  Nachoperationen.  Die  angegebenen 
Compressorien  und  orthopädischen  Maschinen  zur  Nasenver- 
besserang  sind  unnütz  und  nach  Dieffenbaoh  sogar  durch 
Druck  schädlich,  da  sie  die  Nase  welk  machen  und  verkünmiem. 

Dergleichen  Nachoperationen  an  restituirten  und  restau- 
rirten  Nasen  sind  nach  Dieffenbaoh: 

Kleine  H  e  rv  0  r  ra  gu  n  gen  werden  flach  abgeschält ;  kleine 
Vertiefungen  dadurch  gehoben,  dass  ihre  erhöhte  Umr 
gebung  mit  flachen  Messerzugen  abgetragen  wird.  Das  Aus^ 
schneiden  kleiner  Yertietungen  und  Heften  der  Wundränder 
bringt  neue  Vertiefung  hervor. 

Kugelige  Wulstungen  neuer  Nasen  bei  welker  Haut 
ebnet  man  am  besten  durch  oberflächliches  Brennen  mit  einem 
kleinen  flachrunden  Brenneisen,  was  eine  flache  Narbe  hinter- 
lässt 

Halbkugelige  Hervorwölbung  eines  eingepflanzten 
runden  Lappens  bei  nachgiebiger  Haut  hebt  man  durch  Aus- 
schneiden eines  myrtenblattförmigen  Streifens  aus  der  Mitte 
und  Vereinigung  der  Ränder.  Bei  Wiederkehr  der  Entstellung 
wird  das  Verfahren  wiederholt 

Die  Exstirpation  der  verbindenden  Brücke  geschieht  ent- 
weder durch  Durchschneidung    derselben  und  Niederdrücken 
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ihrer  Enden  (indische  Methode)  oder  die  eingeheilte  Bracke 
wird  durch  zwei  elliptische  Schnitte  ausgeschnitten  und  die 
Wnndränder  durch  Insektennadeln  vereinigt  Man  ezstirpirt 
nach  Anheilung  der  Nase  zuerst  den  kleinen  Hautzapfen  und 
später  erst  den  übrigen  Theil  der  Brücke. 

Gefurchte  Narben  werden  ausgeschnitten. 

Häufig  ist  die  Nasenspitze  zu  kurz.  Man  macht 
dann  von  der  Wurzel  bis  zur  Spitze  zwei  Incisionen  an  den 
Seiten  des  Rückens,  die  oben  in  einem  spitzen  Winkel  an- 
fangen und  nach  unten  divergirend  verlaufen.  Dieser  lange 
zungenförmige  Keil  wird  von  oben  herab  flach  gelöst  und 
bleibt  nur  nach  vorne  in  Verbindung.  Man  löst  die  Seiten- 
ränder der  Nase  und  heftet  sie  auf  dem  Nasenrücken  zusam- 
men. Dadurch  wird  der  Keil  gegen  die  Spitze  ganz  herab- 
gedrängt und  die  Spitze  herausgetrieben.  Der  Keil  vird 
ebenfalls  mit  Suturen  vereinigt. 

Es  war  dies  das  Hauptmittel  Dieffenbach^s  zur  Ver- 
besserung neuer  Nasen. 

Die  Verkleinerung  der  Stirnnarbe  kann  zuweilen 
durch  Excision  kleiner  myrtenblattförmiger  Stückchen  erreicht 
werden.  Man  nimmt  jedesmal  nur  soviel  heraus,  dass  man 
die  Ränder  wieder  vereinigen  kann.  Durch  wiederholte  Ope- 
rationen dieser  Art  kann  man  sie  sogar  gänzlich  entfernen, 
so  dass  nur  ein  einfacher  Narbenstreifen  zurückbleibt 

SCHIBFSTEHEN  DER  NASENSCHEIDEWAND  UND  NASE. 

Die  knorpelige  Nasenscheidewand  weicht  oft  so  sehr  von 
ihrer  senkrechten  Stellung  ab ,  dass  die  eine  Nasenhöhle  da- 
durch verengt,  für  den  Durchtritt  der  Lnft  mehr  oder  weniger 
unzugänglich  wird,  und  die  ganze  Nase  dadurch  eine  schiefe 
Stellung  erhält  Man  hat  den  schief  stehenden  oder  ausge- 
buchteten Nasenknorpel  durch  mechanische  Ausdehnung)  ge- 
waltsame Biegung  und  die  Incision  oder  Excision  in  seine 
normale  Stellung  zurückzuführen  gesucht 

Diemechanische  Ausdehnung  durch  eingelegte  Roh^ 
chen  u.  dgl.  ist  selten  von  dauerndem  Erfolg  geluönt  und  er- 
fordert lange  Zeit  und  grosse  Ausdauer. 

Die  gewaltsame  Brechung  wird  durch  eine  Eomzange 
oder  eine  Polypenzange  vorgenommen ,  indem  man  in  jedes 
Nasenloch  einen  Arm  der  Zange  einführt  und  die  Scheide- 
wand nach  der  Seite  der  weiteren  Nasenhöhle  hin  einknickt 
oder  zerbricht 

Dieffenbach  macht  bald  einen  schrägen  Durchschnitt 
oder  Einschnitt  und  nimmt  auch  den  am  meisten  vorragenden 
Theil   der   Scheidewand,  welche  das  Nasenloch  sohliesst  ia 
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Gestalt  eines  langen  Ovals  heraus  oder  schneidet  hinter  dem 
häutigen  Septum  einen  kleinen  Keil  aus. 

B landin  entfernte  einen  Theil  der  Nasenscheidewand 
mit  einer  Art  von  Locheisen. 

Chassaignac  machte  auf  dem  Vorsprung  des  Nasen- 
knorpels einen  Schnitt  von  vorn  nach  hinten,  legte  den  Knor- 
pel blos,  indem  er  mit  einem  Spatel  die  Schleimhaut  abstreifte 
und  schnitt  mehre  Stücke  von  demselben  ab,  bis  er  so  dünn 
war,  dass  er  sich  in  die  Mittellinie  zurückschieben  Hess.  Dann 
zog  er  die  Schleimhaut  wieder  darüber  und  legte  in  das  Na- 
senloch einen  konischen  Suhwamm  ein. 

Den  Schiefstand  der  Nase  beseitigt  Dieffenbach  durch 
subcutane  Durchschneidung. 

Man  hebt  die  Haut  auf  dem  Nasenrücken  an  der  Grenze 
zwischen  Knorpel  und  Knochen  in  die  Höhe,  durchsticht  sie 
unter  der  Falte,  führt  die  Spitze  des  schmalen  concaven  Mes- 
sers scharf  über  dem  Rücken  fort,  bis  man  in  der  Wangen- 
haut angekommen  ist  und  durchschneidet  dann  im  Zurück- 
ziehen den  Knorpel  an  der  Grenze  des  Knochens  und  auch 
dies  Scheidewand  total.  Man  zieht  dann  das  Messer  aus,  geht 
durch  dieselbe  Oeffnung  wieder  ein,  schiebt  den  Rücken  der 
Klinge  unter  der  Haut  entlang  und  durchschneidet  eben  so 
die  andere  Knorpelseite. 

In  die  Nase  wird  dann  Charpie  gebracht;  lange  Pflaster- 
streifen, welche  von  der  Schläfe  über  die  Nase  und  den  Un- 
terkiefer fortgehen,  dienen  dazu,  die  Nase  auf  die  andere 
Seite  zu  ziehen ,  so  dass  sie  in  entgegengesetzter  Richtung 
schief  steht. 

ERWEITERUNG  UND  EROEFENUNG  DER  NASENLOECHER. 

Die  Verengerung  oder  der  totale  Verschluss  der 
Nase  betrifft  am  hAufigsten  die  Nasenlöcher,  seltener  die  Na- 
sengSnge  und  die  Choanen  und  kann  angeboren  oder  erwor- 
ben sein;  das  operative  Verfahren  wird  nach  der  Ursache 
und  Art  der  Verengerung  ein  verschiedenes  sein. 

Verengerte  Nasenlöcher  werden  durch  eingelegten  Press- 
scbwamm,  Bourdonnets,  Federkiele,  Bleiröhren,  silberne  Röhr- 
chen (Heister,  Bell)  u.  dgl.  erweitert.  Bei  nachgiebiger 
Haut  bildet  man  nach  Dieffenbach  durch  Incisionen  Läpp- 
chen ,  welche  nach  innen  umgeschlagen  und  mit  Nadeln  be- 
festigt werden. 

Bei  totaler  Verwachsung  der  Nasenlöcher  schneidet  man 
dieselbe  auf  und  trennt  die  Verwachsung. 
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Dieffenbach  bSIt  biezu  einen  scbrägcn  ^  Scbnitt  am 
nützlicbsten ,  dessen  Balken  am  Rande  des  Flügels  entlang 
lauft  und  dessen  Fuss  in  die  Ecke  zwischen  Septum  und  Ober- 
lippe sich  hineinlegt.  Erstreckt  sich  die  Verwachsung  höher 
hinauf,  so  erweitert  man  auch  hier  mit  dem  Messer,  oder  durch- 
sticht die  Yerwachsung  mit  einem  gebogenen  Trocar,  dessen 
Röhre  man  liegen  lässt 

Dieffenbach  wählt  die  Trocarröhren  von  BleL 

Emmert  durchbohrte  die  geschlossenen  Choanen  mittelst 
eines  gekrümmten  Trocars. 

FREMDE  KOERPER  IN  DER  NASE. 

Fremde  Körper  der  -verschiedensten  Art  werden  von 
Kindern,  Irrren  u.  A.  in  die  Nasenhöhle  eingebracht  und  ihre 
Entfernung  wird  nach  der  Natur  der  fremden  Körper  und 
deren  Sitz  eine  yerschiedene  sein. 

Pincetten,  Zangen,  Haken,  umgebogene  Sonden,  Löffel 
oder  löffelartige  Spatel,  deren  innere  conc^tve  Fläche  feilen- 
artig rauh  ist,  dienen  zu  deren  Entfernung,  wenn  die  Heraus- 
beiörderung  durch  Niesen,  Schnauben  bei  zugehaltenem  freien 
Nasenloch  nicht  gelingt 

Sitzen  die  fremden  Körper  weit  hinten  in  der  Nasenhöhle 
und  in  der  Nähe  der  Choanen,  so  sucht  man  dieselben  mit  einer 
Sonde  oder  einem  weiblichen  Katheter  nach  hinten  in  die 
Nasenhöhle  zu  stossen. 


OPERATION  DER  NASENPOLYPEN. 

Die  Fremdbildungen  in  der  Nasenhöhle,  welche  ge- 
meinhin unter  dem  Namen  der  Polypen  zusammengefasst  wer- 
den, sind  nach  ihrer  Beschaffenheit  und  ihrem  Sitz  verschieden. 

Die  häufigste  Form  sind  die  sogenannten  weichen  oder 
Schleimhautpolypen,  die  nur  in  den  Schichten  der  Schleim- 
haut wurzeln  und  meist  an  der  äussern  Nasenwand  und  den 
beiden  untern  Muscheln  ihren  Sitz  haben.  Die  festeren,  fa- 
serigen oder  Fleischpolypen  der  Nasenhöhle  sind  wegen 
ihrer  grösseren  Consistenz,  ihres  Umfanges,  de8  Yerdrängens 
der  Nasenknochen  u.  dgl.  von  gprösserer  Bedeutung  und  wQ^ 
zeln  in  den  tieferen  Schichten  der  Schleimhaut  oder  selbst 
der  Beinhaut  und  hängen  dann  inniger  mit  den  Knochen  zu- 
sammen. Eine  dritte  Art  endlich  trägt  alle  Charaktere  der 
sogenannten  bösartigen  Geschwülste  und  bildet  die  fungöseo, 
oder  krebshaften  Polypen. 
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Die  operativen  Eingrifie,  welche  man  gegenüber  der 
medicamentösen  Behandlung  durch  Adstringentia ,  oder  der 
mechaniBchen  durch  Compression  u.  dgL  wodurch  die  Rück- 
bildung der  Polypen  erreicht  oder  ihre  weitere  Entwick* 
lung  gehemmt  werden  sollte,  zur  Zerstörung  oder  Entfernung 
der  Kasenpolypen  in  Anwendung  brachte,  sind  t.  das  Abätzen, 
2.  das  Abdrehen  und  Ausreissen,  3.  das  Ausschneiden,  4.  das 
Abbinden. 

1.  Die  Zerstörung  der  Polypen  durch  Aetzmittel 
ist  langwierig  und  unsicher,  und  daher  wenig  mehr  in  Gebrauch, 
^an  hat  Sauren,  Spiessglanzbutter ,  salpetersaures  Queck- 
silberoxyd und  Silberoxyd  und  andere  Caustica,  am  häufigsten 
das  Qlüheisen  in  Anwendung  gebracht. 

Die  flüssigen  oder  breiartigen  Aetzmittel  werden  mittelst 
eines  Charpiepinsels  an  die  Stelle  der  Polypen  gebracht,  nach- 
dem man  die  umgebenden  Wände  durch  Einführung  eines 
^Nasenspiegels  u.  dgl.  möglichst  vor  der  Einwirkung  des  Aetz- 
mittels  geschützt  hat 

Das  Glüh  eisen  kann  bei  blutenden,  krebsartigen  Ge- 
schwülsten der  Nasenhöhle,  die  nicht  anderweitig  entfernt 
werden  können,  seine  Anwendung  finden. 

Dieffenbach  spaltet  die  Nase  von  unten  nach  oben 
durch  einen  Querschnitt  bis  an  die  Knochen,  wobei  der  Schnitt 
mitten  durch  das  Septum  und  die  Flügel  fällt.  Die  Nasen- 
spitze wird  dann  nach  oben  zurückgeschlagen  und  der  Eingang 
in  die  Nase  durch  trockene  Läppchen  geschützt.  Durch  ein 
wiederholt  eingeführtes  bohnen-  oder  zapfenfdrmiges  Brenneisen 
wird  die  Geschwulst  zerstört  Grössere  Polypenmassen  entfernt 
er  vorher  mit  breitarmigen  Polypenzangen  und  wendet  dann 
erst  das  Glüheisen  an.  Die  Höhle  wird  dann  mit  Charpie 
ausgefüllt  und  die  äussere  Wunde  durch  Insektennadeln  ver- 
einigt 

Dupuytren  erweiterte  das  Nasenloch  durch  einen  in 
der  Oberlippe  geführten  Schnitt,  wodurch  aber  weniger  Raum 
gewonnen  wird,  als  durch  Spaltung  der  Nasenflügel. 

Richter  trennt  abgegrenzte  Geschwülste  durch  einen 
Trokar,  dessen  kurze  weite  Röhre  mit  lieinwand  umgeben 
vorher  bis  an  den  Polypen  eingebracht  wird. 

N^laton  verband  die  Cauterisation  mit  derExcision  von 
den  Enden  der  Nasenhöhle  aus. 

2.  Das  Ausreissen  und  Abdrehen  findet  die  häufigste 
Anwendung,  insbesondere  bei  den  gestielten  und  nicht  zu 
grossen  Polypen. 

Man  bedarf  dazu  der  sogenannten  Polypenzangen 
(PL  XIL  Fig.  1.  und  9.).    Eine  gerade,  naohi  Art  der  Kon« 
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sänge  constniirte  Zang^,  mit  vorne  abgerundelen,  etwas  aus- 
gehöhlten und  gezähnten  Branchen  (Fig.  1.)  die  gefenstert 
sein  und  deren  Griffe  im  Schloss  auseinandergenommen  und 
isolirt  eingeführt  werden  können,  reicht  für  die  meisten 
FÄlle  aus.  Nur  für  tiefer  im  untern  N««engang  sitzende  Po- 
lypen kann  man  sich  mit  Yortheil  einer  tome  leicht  nach  den 
Bändern  gekrümmten  Zange  (Fig.  2.)  bedienen. 

Die  erste  Polypenz  ange  wnrde  von  Arantius  an^regeben.  Spä- 
ter erlitt  dieselbe  sahireich«  Modlficationeo.  Dionis  bediente  sich 
einer  geraden  und  gekrUmmten  mit  entensehuabelartigem  Oebiss,  Beul- 
tet's  Kranichschnabel  ist  gerade,  oder  nach  der  Fläche  in  starapfea 
AVinkel  gebogen;  Oarengeot,  Sharp,  Heister,  Richter,  Mur- 
sinn a  gaben  gerade  und  gebogene  Sangen  mit  gefensterten  Branchen 
an;  Eckhold,  Schreger  machten  dieselbe  zerlegbar,  Palucci*s 
Zange  hat  zwischen  den  Griffen  eine  Schraube ,  die  von  Leber  eiue 
Feder  um  sie  geschlossen  zu  erhalten.  Eine  Polypeukrfimmung,  zur 
Au  nähme  des  Polypenkörpers  hinter  dem  Gebiss  haben  die  Zangen  von 
Solingen,  Richter,  Josephi,  Fritze,  letztere  noch  eine  knie- 
f^rmige  Knickung.  G  e  r  d  y  's  Zange  ist  vom  Gebiss  bis  zum  Schloss  mit 
Zähnen  versehen,  um  den  Polypen  im  grossen  Umfang  fest  fassen  zu 
können.  Die  passendste  ist  die  Polypenzange  nach  Charriöre  mit  ge- 
kreuzten Branchen,  um  beim  Oeffnen  weniger  auseinander  zu  weichen. 

Gewöhnliches  Verfahren.  Der  Kranke  sitzt  mit 
dem  Gesicht  dem  Fenster  zugewandt;  sein  Kopf  wird  gegen 
die  Brust  eines  hinter  ihm  stehenden  Gehülfen  gestützt  und 
von 'diesem  fixirt 

Der  Operateur  stellt  sich  vor  und  etwas  zur  rechten  Seite 
des  Kranken,  und  erweitert  das  betreffende  Nasenloch,  indem 
er  den  Daumen  der  linken  Hand  auf  die  Nasenspitze  drückt. 
Mit  der  rechten  Hand  führt  er  die  Polypenzange  geschlossen 
durch  das  Nasenloch  neben  dem  Polypen  und  der  Wurzel 
desselben  möglichst  nahe  hinauf.  Ist  man  am  Polypen 
oder  dessen  Wurzel  angelangt,  so  öffnet  man  die  Zange  so, 
dass  das  eine  Blatt  nach  oben,  das  andere  nach  unten  liegt 
und  schiebt  sie  weiter  hinauf.  Fühlt  man,  dass  die  Zangen- 
arme den  Polypen  umfassen,  so  schliesst  man  die  Zange  fest, 
di-eht  sie  etwas  um  ihre  Axe  und  zieht  sie  dann  mit  einem 
Ruck  zurück.  Bisweilen  folgt  der  ganze  Polyp  dem  Zuge 
und  wird  so  mit  einemmal  ausgerissen,  oft  aber  reisst  der 
Polyp  entzwei  und  man  muss  dann  durch  wiederholtes  Ein- 
führen der  Zange  ihn  in  einzelnen  Stücken  abreissen  und  aus- 
ziehen. Eben  so  muss  man  die  Operation  wiederholen,  wenn 
mehre  Polypen  zugleich  in  der  Nasenhöhle  vorhanden  sind. 
In  den  Zwischenzeiten  gönnt  man  dem  Kranken  einige  Ruhe 
und  lässt  ihn  durch  die  Nase  ausschnauben. 

Die  Blutung  wird  durch  Einspritzen  kalten  Wassers  in 
die  Nasenhöhle  gestillt 

Härtere  und  grosse  Polypen  erfordern  oft,  dass  man  die 
Zangenarme  isolirt  einführt,  den  einen  nach  oben,  den  andern 


—    608    — 

oaeh  unten,  sie  dann  erst  schliesst  und  den  Polypen  ausrelBst 
Nimmt'  der  Polyp  die  ganze  Nasenhöhle  ein,  so  kann  man 
die  härteren  Partien  desselben  durch  den  Finger,  welchen 
man  durch  die  Mundhöhle  in  die  Choanen  eingeführt  hat,  der 
Zange  nähern.  Dasselbe  erreichte  Michon  durch  einen  Fa- 
den, welchen  er  durch  das  Nasenloch  in  die  Mundhöhle  ein- 
führte; daran  ein  Bourdonnet  befestigte  und  durch  Zurück- 
ziehen desselben  den  Polypen  von  hinten  nach  vorne  trieb. 

Das  Ausreissen  des  Polypen  durch  eine  vorher  um 
denselben  oder  durch  ihn  gezogene  Fadenschlinge,  Fischbein- 
schlinge (Eckhold t),  Drahtschlinge  (Fallopia)  wird  nicht 
mehr  geübt 

Bisweilen  kann  man  das  Fassen  der  Polypen  mit  Pin- 
cetten,  Haken,  Doppelhaken  &c.  vornehmen. 

Sitzt  der  Polyp  sehr  hoch,  so  kann  man  die  Nase  seitlich 
spalten  und  dadurch  an  Raum  gewinnen.  So  verfuhren  Hüt- 
ten, Dupuytren,  Dieffenbach,  Oarengeot  u.  A.  Man 
folgt  dabei  am  besten  mit  dem  Messer  der  Nasen-Wangenfurche. 
Sitzt  der  Polyp  sehr  tief,  der  hintern  Nasenöffnung  sehr 
nahe,  oder  ragt  er  in  die  Racbenhöhle  hinein  —  Nasenrachen- 
polyp  —  so  kann  man  denselben  eben  so  von  vorne  her  aus- 
ziehen; die  Entfernung  durch  den  Mund  und  die  Choanen 
mittelst  gekrümmter  Polypenzangen  ist  selten  nothwendig  oder 
nützlich. 

Das  Zerquetschen  der  Polypen  nachVelpeau  unter- 
scheidet sich  wenig  von  dem  vorigen  Verfahren.  Es  wird 
eine  starke  Polypenzange  eingeführt,  der  Polyp  zwischen  die 
Arme  gefasst  und  zerdrückt  Das  Absterben  der  zerquetschten 
Partie  soll  das  des  übrigen  Polypen  nach  sich  ziehen. 

3.  Das  Absehneiden  oder  die  Excision  der  Nasen- 
polypen ist  nur  räthlich  bei  festen,  faserigen,  gestielten  Poly- 
pen, die  in  der  Nähe  der  Nasenlöcher  ihren  Sitz  haben. 

Die  Operation  wird  mit  Scheeren  oder  geknöpften  Messern 
gemacht.  Erstere  sind  entweder  gerade  oder  nach  der  Fläche 
gebogen. 

Frttber  bediente  man  sich  den  gewöhnlichen  Polypensangen  ähnlich 
2onstrnirt«r  schneidender  Zangen.  Dergleichen  haben  Fallopia,  Fab- 
-i  ci  US  ab  Aquapendente,  Dionis,  Purmann,  Schreger  (,in 
Form  einer  pincette)  angegeben.  Booth  gab  eine  Zange  mt  parallel 
leidenden  und  durch  eine  Schraube  einander  zu  nähernden  Branchen  an, 
reiche  mit  einer  verborgenen  Lanzette  verbunden  waren.  In  neuester 
Seit  «mpfiehlt  Chassaignac  die  schneidenden  Zangen. 

ESind  concavschneidige  Scheere  gab  Brambilla  an. 

Schneidende  Spatel  (Polypicon  spation)  erw&hnen  Celsus,  Paul 
-.  Aegi  na,  Dionis,  einen  schneidenden  Löffel  gibt  B  rambi  IIa  und 
>  e  n'onvilliers  an;  besondere  Scalpelle  existiren  von  verschiedener 
'om»«   GOD«ayMbneidige   tob  Abaloasemi    Andr.  della  Croce, 
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Dionli,  Lecat  (halbmondförmig),  Perrat  o.  A.,  ain  i^^rthttVIailt- 

förmiges  von  Dionfs,  mit ßchneidendeckem  versehene  von BrambiUa, 
Levret,  Perret,  Whately. 

Levret  gab  aar  UnterNnchnng  der  Polypenmireel  einen  gefürebten 
Spatel,  vorne  mit  halbmondförmigem  Ansats  an  und  ein  eigenaa  Instoii- 
ment  (Vertieille;  aum  Abradiren  von  Polypenreaten. 

Die  Excision  kann  von  den  NasenlSchem  oder  vom 
Munde  au  Torgenommen  werden. 

Verfahren  von  den  Nasenlöchern  aus  (nach 
Whately).  Nachdem  man  sich  über  die  Lage  des  Stiels  des 
Polypen  vergewissert  hat,  fasst  man  diesen  mit  einem  Haken, 
einer  Zange  oder  mittelst  einer  Fadenschlinge  und  zieht  ihn 
an  und  nach  der  Seite,  um  die  Anheftungsstelle  zu  spannen. 
Dann  führt  man  das  geknöpfte  Messer  oder  die  Scheere  an  der 
zugänglichsten  Stelle  bis  an  den  Stiel  und  schneidet  diesen 
so  nahe  als  möglich  an  der  Nasensohleimhaut  ab. 

Die  Blutung  wird  durch  Einspritzen  von  Wasser  gestillt 
Um  Recidiven  vorzubeugen,  ist  es  zweckmässig,  Aetzmittel 
oder  das  Glüheisen  auf  die  Stelle  anzuwenden. 

Von  der  Mundhöhle  aus  und  durch  die  Choanen 
suchte  man  durch  gebogene  Scheeren  u.  dgl.  die  Wurzel  der 
Polypen  abzuschneiden.  Das  Verfahren  ist  besonders  bei  fib- 
rösen Polypen,  die  sich  in  den  Rachen  hinein  erstrecken  und 
eine  grosse  Ausdehnung  haben,  und  denen  auf  anderem  Wege 
nicht  wohl  beizukommen  ist,  angezeigt 

Man  durchsticht  das  Gaumensegel  in  seinem  obersten 
Punkt  hart  am  knöchernen  Gaumen  mit  einem  kleinen  Seal- 
pell  und  spaltet  es  seiner  ganzen  Länge  nach  in  der  Mitte, 
An  der  Uvula  angekommen,  wendet  man  die  Schneide  nach 
rechts  oder  links  und  durchsqhneidet  das  Gaumensegel  dicht 
am  Zäpfchen,  so  dass  dieses  an  einer  Seite  unverletzt  hängen 
bleibt  Das  Gaumensegel  zieht  sich  zurück  und  die  Gesehwulst 
wird  nun  in  grösserer  Ausdehnung  zugänglich. 

Man  sucht  sie  nun  mit  dem  Finger  etwas  zu  lösen,  setzt 
dann  einen  Doppelhaken  oder  die  Hakenzange  in  dieselbe  und 
schneidet  mit  einer  langen  auf  die  Fläche  gebogenen  Polypen- 
scheere  den  Polypen  von  seiner  Umgebung  ab.  Gelingt  die 
Ausschneidung  und  Entfernung  nicht  auf  einmal^  so  schneidet 
man  denselben  stückweise  aus,  indem  man  denselben  mit  der 
Hakenzange  inuner  weiter  herabzieht 

In  dieser  Weise  operirten  Manne,  J.  L.  Petit,  Heuer- 
mann, Dieffenbaoh^  Denonyilliers  mit  mehr  oder 
weniger  Modificationen. 

Die  Blutung  wird  durch  kaltes  Wasser ,  oder  im  Nothlall 
durch  ein  kolbenförmiges  Glüheisen,  nachdem  man  die  Mund- 


bohle  dnrcE  LcSnwand  oder  Schwämme  geschützt  hat,  gestillt. 
Der  weiche  Gaumen  wird  durch  die  Gaumennaht  rereinigt 

N^Iaton  spaltete  auch  den  knöchernen  Gaumen  und 
terfuhr  auf  folgende  Weise. 

Der  Kranke  sitzt,  mit  dem  nach  hinten  gebeugten  Kopf 
an  die  Brust  eines  Gehülfen  gestützt,  der  Mund  ist  weit  ge- 
öffnet Mit  einer  Hakenpincctte  fasst  man  den  vordem  Rand 
des  Gaumensegels  und  durchschneidet  es  mit  einer  Scheere 
oder  einem  Messer  von  unten  nach  oben  in  der  Mittellinie 
bis  zu  seiner  Befestigung  am  harten  Gaumen.  Mit  dem 
Bistouri  verlängert  man  diesen  Schnitt  nach  vorne  über  das 
Gaumengewoibe  um  2«^™  und  durchschneidet  alle  Weichtheile 
bis  auf  den  Knochen. 

Am  vordem  Ende  dieses  Schnittes  macht  man  nun  einen 
ebenfalls  2  <™  langen  Querschnitt,  so  dass  beide  einen  T  Schnitt 
bilden  und  löst  dann  die  Lappen  rechts  und  links  mit  einem 
Spatel  oder  Schabeisen  vom  knöchernen  Gaumen  ab. 

Im  Umfang  von  1*™  jederseits  löst  man  noch  die  obere 
Platte  des  Gaumensegels  vom  Rande  des  knöchernen  Gaumens 
ab,  ohne  die  abgelösten  Lappen  einzuschneiden.  Die  Lappen 
werden  von  Gehülfen  auf  dJe  Seite  gehalten  und  man  durch- 
bohrt nun  das  Gaumengewoibe  an  den  beiden  Enden  des 
(Jnersehnittes  mit  einem  Stachel;  durch  diese  beiden  Löcher 
ährt  man  die  beiden  Branchen  einer  L is ton* sehen Knoohen- 
tcheere  schief  nach  oben  und  hinten  ein  und  durchschneidet 
üe  zwischen  beiden  Löchern  gelegene  Knochenbrücke  sammt 
iem  anliegenden  Theil  des  Yomer.  Bisweilen  wird  dadurch 
mgleich  die  hintere  and  mittlere  Partie  des  Gaumengewölbes 
ibgesprengt*;  ist  diess  nicht  der  Fall,  so  durchschneidet  man 
»  rechts  und  links  mit  der  Knochenscheere  und  entfernt  die 
Cnoohenstücke,  wobei  man  so  viel  wie  möglich  die  Schleim- 
laut  der  obem  Fläche  schont  Ist  diess  geschehen,  so  spaltet 
nan  diese  nur  der  Länge  nach  und  man  sieht  nun  den  Po- 
ppen in  der  Nasenhöhle  liegen.  Man  fasst  ihn  mit  der  Haken- 
ange  von  Muzeux  und  schneidet  ihn  mit  der  Scheere  oder 
inem  Bistouri  aus.  Um  vor  Reddiven  sicher  zu  sein,  ätzt 
f^Iaton  mit  dem  Aetzmittel  von  Filhos  oder  wendet  das 
ilüheisen  an,  und  macht  dann  die  Gaumennaht 

Botrel  suchte  diese  complicirten  Operationen  dadurch 
u  vereinfachen,  dass  er  vorschlug,  das  Gaumensegel  nicht 
anz  zu  durchschneiden,  sondern  seinen  untern  Rand  unver- 
itzt  zu  lassen,  wodurch  die  Vereinigung  erleichtert  würde. 
lucH  schlug  er  vor,  zur  Sicherung  vor  B^ecidiven  den  knöchernen 
"heil  der  Nasenwand,  wo  der  Polyp  sass,  mit  der  Knochen- 
ßheeie  zu  eatfemen. 

26** 
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Den  enteren  Yorsohlag  von  Botrel,  das  Yelmn  nicht 
ganz  KU  durobschneiden ,  hat  bereits  früher  Dieffenbaeh, 
jedoch  ohne  Eröffnung  des  harten  Gaomena ,  mit  Brfolg  aos- 
geführt. 

Das  Abschneiden  ron  Nasenpolypen  mittelst  der  gifihenden 
Platindrahtschlmge  durch  Qalvanocaustik  nach  Middel- 
dorpf  vereinigt  die  Vortheile  der  Ligatur  mit  der  Cauteri- 
sation  und  vermeidet  besonders  die  Uebelstande  der  letzteren. 

Eine  Platindrahtschlinge  wird  aui  die  gewöhnliche  Weüe 
um  den  Polypen  angelegt,  dann  mit  einem  isoUrenden  Schiingen- 
träger gebalten  und  durch  Einwirkung  eines  galvanischen 
Stromes  in  Weissglühhitze  versetzt  Durch  gleichzeitiges 
Anziehen  der  Schlinge  durch  Umdrehung  einer  Welle  wird 
dieselbe  zusammengezogen  und  durchschneidet  cauterisirend 
die  Polypenwurzel,  so  dass  dieser  gleichzeitig  mit  der  Schlinge 
mit  einer  vorher  eingebrachten  Zange  durch  die  Nasen-  oder 
Bachenhöhle  ausgezogen  werden  kann. 

4.  Das  Abbinden  der  Nasenpolypen  findet  besooden 
dann  seine  Anwendung ,  wenn  die  Polypen  gestielt  sind  uod 
durch  die  hintere  Nasenöffnung  in  den  Rachen  und  Schlund 
ragen,  d.  h.  bei  den  eigentlichen  Nasenrachenpolypen. 

Die  Hauptschwierigkeit  beim  Abbinden  bestdit  darin, 
in  den  beengten  Raum  die  Faden-  oder  SUberdrahtschlinge 
über  den  Polypenkörper  möglichst  hoch  und  an  seine  Wnnel 
zu  bringen.  Die  Schlinge  kann  von  der  Nasen-  und  von  der 
Raclienhöhle  aus  um  den  Polypen  gelegt  werden.  Ist  die 
Sohlinge  auf  irgend  eine  Weise  um  die  Wurzel  der  Polypen 
angelegt,  so  wird  sie  zusammengeschnürt  und  bleibt  liegen, 
bis  der  Polyp  abfällt 

Die  zahlreichen  Unterbindungswerkzeuge  (PL  XIL'),  velebe 
theils  zum  Einfuhren,  theils  zum  Bchnttren  der  Ligatur  dienen ,  haben 
di«  UnterbindongiiverfAhren  sehr  vervielCtoht  und  xnannigfsltig  nodiüeirt- 

Du  einfachste  Instrument  ist  die  einfsehe  R6hre  von  Levret, 
durch  welche  die  Drahtschlinge  gefQhrt  und  über  den  Polypen  geaebob« 
wird.  Zum  Zusammenschnüren  bediente  er  sich  einer  Doppelrohre  (Fl 
X II.  Fig.  5.),  welcher  B  e  1 1  ei ne  Krümmung  gab  und  welche  K  e  c  k  mit  eioe» 
Schraubengewinde  am  hintern  £nd«  versah.  Die  Röhre  von  Be licet 
(PI.  X.  Fig.  15.)  ist  vielfach  in  Oebrauoh.  8ie  besteht  aus  einer  silbef^ 
nen,  vorne  etwas  gebogenen,  Bohre,  in  welcher  eine  Uhrfeder,  weit« 
vorne  mit  einem  Knöpfeben  endet,  angebracht  ist.  Ist  die  Uhrfeder  I1^ 
rückgezogen,  so  schliesst  das  Knöpfchen  die  Bohre,  wird  sie  vorge*^ 
ben,  so  dringt  sie  vorne  aus  der  Röhre  heraus  und  krümmt  sich  dorcji 
ihre  Federkraft  oder  rollt  sich  bei  weiterem  Vorschieben  spiralig  »>• 
Ausserdem  bedient  man  sich  elastischer  Katheter  (Dnbois,  VelpO> 
Schindler,  B.  Langenbeck),  eigener  Stibchen,  die  vorne  KC>P*U? 
sind  (^Levret,  Bell,  Monro*)  oder  zwei  getrennte  Löcher  zum Dv*; 
führen  der  Ligatur  haben  (Sekholdt,  Bchreger,  Dieffenhae* 
u.  A.).  —  Gonlard*s  Haken  und  Gabel,  Olandorp's  g«©*'**' ^5 
die  Zange  und  der  Messingdraht  vonDionis,  Heisters  ff^l>'^°*'vj 
naeh  Art  einer  Aneurysmanadel,  Castellan*s  oder  Pars**  RinS^ 
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Tb  e  den 's  Zange  mit  srei  halbkreUförmigen  Bingen  am  vordem  Snde 
ebenso  Laifaye*8  Zange  mit  halbmondförmigen  Ausschnitten ,  um  die 
Polypenwarzel  zwischen  denselben  zusammen  zu  drUcken  und  Lecat's 
Zange  aam  Zusammenschnüren  sind  ganz  ausser  Gebrauch.  Desanlt 
bediente  sich  einer  etwas  gebogenen  Röhre ,  eines  eigenen  Schlingen- 
ßhrers,  eines  Stahlstabes,  der  in  eine  Röhre  zurückgezogen  am  vordem 
Ende  einen  Ring  bildet ,  und  eines  SchlingenschnQrers.  Zwei  feine 
Röhrchen,  die  in  eine  stfirkere,  platte,  gesteckt  werden  können,  gab  D  u- 
puytren  an,  sie  dienen  zugleich  als  Schiingenführer  und  Schnürer. 
Leroy  d'Etiolles  gab  zwei  isolirte  gebogene  Röhrchen  an,  zwei 
elutische  Katheter  Fayrot,  Rigaud's  Polypodome  besteht  aus  drei 
St&hlstäben,  die  einzeln  oder  mit  einander  in  einer  Röhre  bewegt  werden 
können  und  mit  ihren  vordem  bogenförmigen  Enden  eine  Art  dreiarmiger 
Pinc^te  bilden.  —  Hatin's  Unterbindungswerkzeug  (PI.  XII.  Fig.  3.) 
besteht  aus  einer  Stahlplatte,  die  vorae  etwas  gebogen  ist,  zwei  kleine 
Bakeben  trfigt  und  durch  einen  Stab  verschoben  werden  kann.  Eine 
xveite  Platte,  die  ans  zwei  Theilen  besteht,  kann  durch  eine  Schraube 
•m  hintern  Ende  breiter  und  schmäler  gemacht  werden.  Bland  in  hat 
eine  dreizinkige  Gabel  angegeben,  die  Zinken  sind  hohl  und  haben  in 
der  Nfihe  der  Spitze  einen  Ausschnitt.  Schiebt  man  in  der  Höhlung  der 
Zinke  einen  Draht  vor,  so  wird  durch  denselben  der  Ausschnitt  in  ein 
Oebr  verwandelt,  welches  an  jeder  Zinke  die  Ligatur  aufnimmt  Durch 
ZurOckziehen  des  Drahtes  wird  die  Ligatur  frei.  Die  drei  Zinken  kön- 
nen gleichz«itig  auseinander  gespreizt  werden,  und  breiten  dadurch  die 
Ligatarschlinge,-  welche  in  deren  Ausschnitten  durch  den  Draht  festge- 
halten wird,  aus.  Das  Instrument  von  Charri^re  (PI. XII.  Fig.  4.)  be- 
•tebt  aas  einem  in  zwei  H&lften  gespaltenen  Stab ,  Jede  H&lfte  ist  oben 
mit  einem  beweglichen  Querbalken  verbunden,  der  durch  Vorschieben 
der  einen  Hälfte  aufgestellt  werden  kann,  und  die  Schlinge  ausgebreitet 

Die  meisten  dieser  Werkzeuge  sind  unnöthig,  und  ein  elastischer 
geobrter  Katheter ,  eine  B  e  1 1  o  c  q '  sehe  oder  L  e  v  r  e  t '  sehe  Röhre  sind 
meist  ausreichend. 

Gewöhnliches  Verfahren  ^nach  Bieffenbach). 
Man  wählt  einen  massig  dicken  Draht  vom  feinsten  Silber, 
da  dieses  am  biegsamsten  und  zähesten  ist,  von  ungefähr  ^/^ 
Ellen  Länge  und  biegt  ihn  in  der  Mitte  so  weit  zusammen, 
dass  er  federnd  die  Gestalt  eines  langen  Ovals  annimmt, 
während  seine  Enden  oben  aneinander  liegen.  Die  geölte, 
leicht  zusammengedrückte  aber  nicht  zusammengebogene 
Schlinge  wird  durch  das  Nasenloch  eingeführt  und  allmählich 
weiter  nach  hinten  geschoben,  bis  sie  hinter  dem  Qaumen- 
segel  sichtbar  wird.  Nun  zieht  man  die  Schlinge  wieder  an 
und  sucht  damit  den  Polypen  zu  fangen.  Durch  verschiedene 
Stellungen  der  Schlinge  nach  abwärts,  seitwärts  oder  schräge 
Bucht  man  dies  zu  erreichen.  Man  führt  den  Zeigefinger  in 
den  Mund  und  hinter  das  Gaumensegel  ein  und  sucht  die 
Schlinge  um  den  Polypen  zu  legen,  oder  erweitert  die  Schlinge, 
wodurch  das  Fangen  desselben  erleichert  wird.  Ist  der  Polyp 
^on  der  Schlinge  aufgenommen,  so  zieht  man  diese  an  und 
legt  nun  einen  Schlingenschnürer  an.  Dieffenbach  bedient 
sich  dazu  eines  dicken  BÜbemen  Stabes,  der  an  seinem  untern 
Code  mit  einer  durchlöcherten  kleinen  Kugel  rersehen  ist 
DieDEahtenden  werden  durch  die  Löcher  gezogen,  da»  Instru- 


ment  bis  zum  Polypen  über  den  DrÜhten  in  dieKaee  g<e8ebo- 
ben  und  die  Drahtenden  bo  oft  nach  einer  Richtung  umgedreht, 
bis  ein  merklicher  Widerstand  eintritt  Nun  zieht  man  den 
Stab  heraus  und  wiederholt  das  Dreh^i  an  den  folgenden 
Tagen,  bis  der  Polyp  abfällt 

Levret,  Monro  u.  A.  bedienten  sich  statt  des  Stabes 
der  einfachen  oder  doppelten  Rohre. 

Anstatt  des  Silberdrahtes  kann  man  sich  auch  eines 
starken  mehrfachen  Seidenfadens  oder  einer  Schnur  bedienen, 
die  aber  vorher  durch  Wichsen  mit  Wachs  oder  Sehusterpech 
(Dieffenbach)  steif  gemacht  und  vor  dem  Weich-  und 
Feuchtwerden  geschützt  werden  muss. 

Die  Schlinge  wird  miteist  einer  gespaltenen  Sonde  durch 
die  Nasenhöhle  in  die  Rachenhöhle  hinabgeschoben,  und  der 
Polyp  gefasst,  wobei  man  mit  d«%m  eingeführten  Finger  die 
Schlinge  regeln  kann.  Jedes  Fadenende  wird  nun  durch  eine 
Röhre  der  Doppelröhre  von  Levret,  oder  durch  irgend  einen 
Schiingenschnürer  (s.  o.)  gezogen  und  beide  zusamm^igeschnurt 

Verfahren  von  Boy  er  mit  der  Bellocq*schen  Röhre. 
Die    Bellocq'sche    Röhre    wird    geschlossen    zwischen    der 
Wurzel  des  Polypen   und  der  gegenüberliegenden  Wand   der 
Nasenhöhle  durch   diese    bis    in    die   Rachenhöhle  eingeführt, 
und  die  in   der  Röhre  verborgene  Feder  vorgestosaen.     Diese 
schlägt  sich  um  das  Gaumengewölbe  herum,  und  das  Knöpfchen  [ 
der  Feder  zeigt  sich  im  Munde.   An  das  Knöpfchen  vrird  nun  ! 
das  eine  Ende  der  seidenen  oder  hänfenen  Schlinge  befestigt, ; 
die  Feder  in  die  Röhre  zurück  und  letztere  sammt  dem  Faden- 
ende durch  die  Nasenhöhle  ausgezogen.    Nachdem  die  Schnur 
vom  Knöpfchen  gelöst  ist,  wird  die  Röhre  zwischen  der  Käsen-  ! 
wand  der  andern  Seite  und  der  Wurzer  des   Polypen  wieder  ' 
eingeführt,  an  das  vorgeschobene  Knöpfchen  in  der  Mundhöhle 
das  andere  Ende  der  Schnur  befestigt  und  eben  so  durch  die 
Nasenhöhle  ausgezogen.     Die  beiden  Enden  der  so  gebildeten 
Schlinge  umgeben  nun  die  Seiten  des  Polypen  und  dieser  ist 
in    der  Schlinge    gefasst      Die    beiden    aus    dem    Nasenloch 
heraushängenden    Enden    werden    nun    in    einen     Schiingen- 
schnürer  vereinigt    und   angezogen.      Die    liegen    bleibenden 
Schiingenschnürer  werden  mit  Charpie  umgeben,  damit  sie  die  : 
Nasenwände  nicht  reizen.  I 

Brasdor  zog  nach  demselben  Verfahren  mittelst  des  am  | 
EinÖpfchen  befestigten  Fadens  eine  Silberdrahtschlinge  ein.       , 

Die  Verfahren  vonRigaud,  Hatin,  Leroy  d*£tiol-  ' 
les  mittelst  ihrer  besonderen  Instrumente  bezwecken  dasleich-  | 
tere  Ausbreiten  und  Hinaufführen  der  Schlinge  über  den  Po-  | 
lypen  und  haben  keine  wesentliche  Vonüge.  -^  Sia  kommen 


dArin  mU  minder  ttb^Mio»  das»  die  durch  die  Belloeq'sche 
Böhm  vorher  von  der  Nasenhöhle  ia  den  Mund  geführte 
Schlinge  hier  von  dem  betreffenden  Instrument  aufgenommen, 
nach  oben,  hinter  nnd  über  den  Polypen  geschoben,  durch 
Oeffnen  des  Instruments  ausgebreitet  uad  durch  Anziehen  der 
•US  der  Nase  heraushängenden  Fadenenden  oder  besondere 
Yorridhtuogen  am  Instrumente  frei  gemacht  wird. 

Dubois  sog,  nm  das  Zusammentallen  der  Schlinge  s« 
vermeiden,  diese  durch  ein  Stück  eines  elastischen  Katheters, 
welehes  er,  wenn  der  Polyp  in  der  Sohlinge  gefasstist,  durch 
die  Nasenhöhle  wieder  auszog. 

Desault  führt  einesilbeme,  oben  leicht  gebogene  Canule 
nnd  einen  Schiingenträger  mit  der  Ligatur,  welche  durch  die 
Ganule  und  die  Löcher  des  Tr&gers  geht,  bis  zur  Wurzel  des 
Polypen.  Man  übergibt  nun  den  Schiingenträger  einem  Qe- 
hülfen,  welcher  ihn  unbeweglich  hält  und  geht  mit  der  Ca« 
nule  zwischen  dem  Polypen  und  den  Nasenwandnngen  herum 
zum  Schiingenträger  zurück.  Man  fasst  nun  in  jede  Hand 
eines  der  beiden  Instrumente,  kreuzt  sie,  so  dass  der  Faden 
am  obem  Ende  der  Ganule  über  den  des  Schiingenträgers  zu 
]i^;*en  kömmt  und  zieht  die  Canule  zurück.  Das  Ende  der 
Ligatur,  welches  in  der  Höhe  lag,  wird  nun  durch  das  Loch 
des  Schlingensdinürers  gebracht,  dieser  bis  zum  Polypen  tot- 
geschoben  und  die  Schlinge  zusammengeschnürt. 

B.  Langenbeck  legt  die  Schlinge  auf  dieselbe  Weise 
um  den  Stiel  des  Polypen,  wie  Ricord  bei  der  subcutanen 
Unterbindung  varicöser  Venen  (s.  u.)  verfährt  Er  bedient 
sich  dazu  einer  geöhrten  elastisohen  Sonde.  Die  Sonde  wird 
zweimal  durch  die  Nase  eingeführt  und  nimmt  von  zwei  Fa- 
denschlingen einmal  das  Schlingenende,  das  anderemal  die 
freien  Enden  auf,  so  dass  aus  der  Nase,  wie  aus  dem  Munde, 
je  eine  Schlinge  und  zwei  Fadenenden,  die  aber  verscJiiedenen 
Ligaturen  angehören,  heraushängen.  Die  freien  Enden  werden 
im  Munde  und  vor  der  Nase  durch  das  gegenüberliegende 
Schlingenende  gezogen  und  der  Stiel  des  Polypen  zusammen- 
geschnürt 

Die  Nachbehandlung  nach  dem  Zusammenschnüren 
besteht  in  der  Sicherung  der  Ligaturen,  Dräbte  oder  Canulen. 
Fäden  befestigt  man  mit  Heftpflasterstreifen  auf  der  Wange, 
Drähte  werden  mit  Leinwand  umwickelt,  Röhren  umgibt  man 
mit  Charpie  und  befestigt  sie  durch  Fäden  und  Binden  um 
den  Kopf.  Das  Zusammenschnüren  wird  täglich  verstärkt, 
insbesondere  muss  stärker  zusammengezogen  werden,  wena 
heftige  Schmerzen  oder  Blutung  eintritt 

Scariflcationen  und  partielle  Ausschneidungen  des  Poly- 
pen können  gefäbrliehe  Zufälle  heben. 
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Das  AbfaDen  des  Polypen  muss  sorgjfsitig  fiberwacht  wer- 
den, da  besondera  Rachenpolypen  lei<£t  in  die  Mundhöhle 
fallen  und  Erstiokungszufalle  veranlassen  können.  Wo  es  an- 
geht, kann  man  einen  Faden  durch  den  Polypen  ziehen  und 
durch  den  Mund  herausführen,  um  den  abgefallenen  Polypen 
leicht  ausziehen  zu  können  (Boy er).  Am  besten  beugt  man 
diesen  Unfällen  vor,  wenn  m^n  sich  häufig  von  der  Festig- 
keit der  Polypen  überzeugt  und  ihn  so  bald  als  möglieh  mit 
der  Zange  abrdssL  Gegen  die  jauchige,  dem  Kranken  sehr 
lästige  Absonderung  des  nekrotislrendcn  Polypen  wendet  man 
öftere  Einspritzungen  und  Ausspülen  des  Mundes  an. 

Unter  den  angegebenen  OperaÜonsmeihoden  ist  für  Sdileim- 
polypen  fast  ausschliesslich  das  Abreissen  und  Ausziehen  mit 
der  Zange  in  Gebrauch.  Bei  fibrösen  Polypen  kann  das  Ver- 
fahren nach  dem  Sitz  und  der  Anheftungsweise  des  Polypen 
ein  verschiedenes  sein.  Das  Abdrehen  und  Ausreissen  führt 
bei  gestielten  und  leicht  zu  fassenden  Polypen  am  schnellsten 
zum  Ziele,  schützt  aber  nicht  vor  gefahrlichen  Neben  Verletzungen, 
z.  B.  Abreissen  der  Lamina  cribrosa.  Die  Ezcision  ist  nicht 
immer  ausführbar  und  hat  häufig  bedenkliche  Blutungen  im 
Gefolge.  Die  Ligatur  ist  oft  schwierig  anzulegen,  das  Ver- 
fahren langwierig  und  lästig  für  den  Kranken.  Am  raschesten 
und  bequemsten  für  den  Kranken  kommt  man  mit  der  gal- 
vanokaustischen Schlinge  zum  Ziel. 

TAMPONNIREN  DER  NASBNHOEHLE. 

Das  Tamponniren  der  Nasenhöhle  findet  seine 
Anwendung,  wenn  Blutung  aus  der  Nasenhöhle  allen  andern 
Mitteln  hartnäckig  trotzt  Wenn  Einspritzungen  von  kaltem 
Wasser  oder  adstringirenden  Mitteln,  kalte  Begiessung^n  und 
Umschläge  auf  Nase«  Kopf  und  Rücken,  Hand-  und  Fussbäder, 
Erheben  des  Armes  über  den  Kopf,  verabreichte  innere  Mittel, 
Säuren,  Mittelsalze,  Digitalis  u.  dgl.  erfolglos  versucht  worden 
sind,  so  schreitet  man  zum  Verstopfen  der  Nasenhöhle  an 
ihren  hinteren  und  vorderen  Oeffnungen,  um  durch  den  Druck 
des  angesammelten  und  coagulirten  Blutes  selbst  innen  die 
Blutstillung  zu  bewirken. 

Gewöhnliches  Verfahren.  (PI.  38.  Fig  1.  cc'). 
Man  bedient  sich  dazu  der  Bellocq^schen  Röhre,  oder  eines 
elastischen  Katheters,  den  man  mit  einem  Leitungrsdraht  die 
Krümmung  eines  männlichen  Katheters  gibt  Zuerst  macht 
man  einen  Charpiepfropf  von  solcher  Grösse,  dass  er  die  hintere 
Nasenöffnung  völlig  verschliesst  und  bindet  ihn  mit  einem 
Faden  zusammen,  der  so  lange  ist,  dass  er  von  hinten  nach 
vorne   durch    die    Nasenhöhle  reioht     Nun  führt    man   4ie 
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Bellocq'sebe  RShre  oder  den  elastisoheii  Katheter  durch  die 
Naeenhöhle  ein,  so  dass  deren  Enden  über  den  Gaumen  in  die 
Mundhöhle  reichen  und  Ton  hier  aus  erreicht  werden  können. 
Ifan  läast  die  Feder  der  Bei locq' sehen  Bohre  vorspringen 
oder  bi^  den  Katheter  nach  vorne  und  befestigt  an  das  vor- 
dere Ende  derselben  den  Faden,  welcher  die  Charpiekugel 
trS^ ;  dann  zieht  man  die  Röhre  oder  den  Katheter  durch  die 
Nasenhöhle  zurück  und  den  Faden  mit  der  Charpiekugel  in 
die  Mund-  und  Nasenhöhle  nach,  bis  der  Gharpieballen  in 
die  hintere  Nasenöffhung  gezogen  ist  und  diese  vollständig 
verschliesst  Zwischen  die  beiden  vordem  Enden  des  Fadens, 
welche  aus  dem  Nasenloch  heraushängen,  befestigt  man  einen 
zweiten  Tampon,  welcher  das  Nasenloch  scbliesst  Beide  Nasen^ 
Öffnungen  werden  auf  diese  Weise  durch  Pfropfe  fest  ver- 
schlossen ,  und  diese  werden  2  —  3  Tage  liegen  gelassen. 
Um  den  Tampon  zu  entfernen,  schneidet  man  den  Faden  vor 
den  Nasenlöchern  durch  und  entfernt  den  hintern  Tampon 
mit  einer  Zange  oder  stösst  ihn  mit  einer  Sonde  oder  einem 
weiblichen  Katheter  in  den  Pharynx,  von  wo  man  ihn  dann 
auszieht 

Miguel  d'Amboise  schlug  vor,  ein  Stück  Schweins- 
darm, das  am  Ende  geschlossen  ist,  in  die  Nasenhöhle  auf 
die  angegebene  Weise  einzuführen,  und  wenn  es  darin  liegt, 
mit  Luh  aufzublasen  oder  mit  Wasser  zu  füllen,  so  dass  er 
sich  ausdehnt  und  den  Nasenwänden  anschmiegt. 

Martin  St  Ange  empfiehlt  unter  dem  Namen  Bhino- 
byon  einen  ähnlichen  Apparat  Eine  kleine  Blase  ist  an  eine 
aOberne  Bohre  befestigt,  welche  am  hintern  Ende  durch  einen 
Hahn  abgeschlossen  werden  kann.  Man  stösst  die  Blase  durch 
die  Nase  bis  in  den  Rachen,  bläst  sie  durch  die  Röhre  auf 
und  schliesst  den  Hahn.  Die  aufgeblasene  Blase  dient  nun 
als  Tampon  für  die  hintere  NasenÖffhung,  ein  Charpiepfropf 
Tersehliesst  das  Nasenloch,  und  die  Röhre  wird  durch  eine 
kleine  Klammer  am  Nasenflügel  fizirt 

Martin-Solon  bedient  sich  statt  der  silbernen  Canule 
einee  elastischen  Katheters,  den  er,  wenn  die  Blase  mit  Luft 
oder  Wasser  gefüllt  ist,  durch  eine  Klammer  zusammendrückt 
und  Bohliesst 

ANBOHBUNO  D£R  8TIRNH0EHLEN. 

Die  Anbohrung  eines  Sinus  frontalis  wird  nur  in 
seHenen  FMlen  von  Eiteransammlung  oder  Entwicklung  eines 
Polypen  in  denselben  zu  unternehmen  sein.  Fraoturen,  Caries, 
Neerose  erfordern  die  Entfernung  des  verilnderten  Knochen- 
partieii.  Die  Operation  hat  meiat  hartnäckige  Fiatein  im 
aefolge. 


Verf  Ahf  en.  Di©  vordere  Wand  der  Stirnlidble  wird  durch 
einen  halbmondförmigen  Schnitt  am  innem  Ende  der  Angen- 
bratien  dessen  Concatität  nach  oben  und  innen  gerichtet  ist, 
blosgelegt.  der  Lappen  znrlickgeschlagen  und  der  Knochen 
mit  einer  Trepankrone  oder  dem  Perforativtrepan  angebohrt 

Velpeau  macht  den  Vorschlag,  die  Stelle  unter  den 
Augenbrauen  zu  wählen,  um  den  tieüsten  Punkt  des  Sinus 
anzubohren. 

KATHETERISIBEN  DER  OBERKIEFERHOEHLE. 

Die  Operation  wurde  zuerst  ron  Jourdain  vorgeschlagen 
und  ausgeführt,  theils  um  flüssige  Ansammlungen  zu  entleeren, 
theils  Einspritzungen  in  die  Kieferhöhle  zu  machen. 

Verfahren.  Der  Kranke  sitzt  mit  zurückgebeug^m 
Kop£  Der  Operateur  führt  einen  vom  leicht  gekrümmten 
Katheter  durch  das  betreffende  Nasenloch  an  der  äussern 
Nasenwand  ein  und  geht  mit  dem  gekrümmten  Theil  um  die 
untere  Muschel  unter  die  Wölbung  der  mittlem.  Man  stösst 
auf  eine  Schleimhautfalte  oder  Rinne,  die  ungefähr  4.^^  nach 
abwärts  gegen  die  Convexit'ät  der  untern  Muschel  hin  sich 
befindet  Dann  hebt  man  das  hintere  Ende  des  Katheters 
etwas,  wobei  man  das  vordere  Ende  an  die  Süssere  Nasen- 
wand andrückt  und  gelangt  in  die  GommunicationBÖffnung 
zwischen  Nasenhöhle  und  Highmorshöhle.  —  Durch  den  liegen 
bleibenden  Katheter  können  nun  Einspritzungen  gemacht 
-werden. 

Das  Verfahren  ist  sohwiedg  und  imsicher  und  hat  denhalb 
keine  Nachahmung  gefunden. 

AKBOHRUKG  DER  OBKRKTKFERHOEHLE. 

Die  Eröffnung  der  Oberkieferhöhle  wird  ^rorge- 
nommen,  um  flüssige  Ansammlongen  In  derselben  naeh  aussen 
EU  entleeren.  Um  QeachwGlste  u.  dgl.  aus  derselben  jsu  ent- 
fernen, reicht  die  Anbohrung  nidit  aus  und  man  schreitet  zur 
Besection  des  Oberkiefers,  (s.  o.)    . 

Die  Anbohrung  kann  von  einer  Zahnhöhle,  von  äet  rwt- 
dem  Wand,  von  der  Gaumenwand  und  von  der  Nasen-  und 
Augenhöhle  her  vorgenommen  werden.  Es  sind  jedoch  nur 
die  beiden  ernten  Zugangseft^en  gewöhnlich  in  Angriff  su 
nehmen,  da  durth  die  letateien  selten  dex  OpenUioBWweck 
•iteicht  werden  kann. 

1.  Anbohrung  von  der  Zahnhöhle  cos.  Verfah- 
ren von  Meibom«  Jede  Höhle  einet  Backenzahnes  kana 
dazu   benützt   werben.    Besteht  bereits  eine  Zahnlüekei   so 
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wählt  num  diese,  aiiBserdem  wird  vorher  einer  der  Backen- 
zähne  ausgezogen;  ist  unter  ihnen  ein  cariöseroder  schadhafter, 
so  zieht  man  diesen  aus.  Steht  die  Wahl  ganz  frei,  so  wählt 
man  den  zweiten,  dritten  oder  vierten.  Malgaigne  zieht  den 
zweiten  vor,  da  er  als  der  kleinste  am  wenigsten  zum  Kauen 
beitragt 

Die  Zahnhöhle  durchbohrt  man  nun  mit  einem  Trokar, 
der  gerade  sein  kann  oder  rechtwinkelig  gebogen  ist  (Bell), 
einem  Stil  et  oder  dem  Perforativtrepan.  Durch  letztern 
kann  die  angelegte  Oeffuung  noch  erweitert  werden.  Bohrt 
man  durch  die  Höhle  des  ersten  Backenzahnes,  so  muss  man 
das  Stil  et  etwas  nach  hinten  und  oben  wirken  lassen,  um  in 
die  Höhle  zu  gelangen,  während  es  bei  den  übrigen  gerade 
nach  oben  zu  wirken  hat. 

Die  angelegte  Oeffnung  verschliesst  man  entweder  durch 
einen  Holzpflock  (Bell)  damit  keine  Speisen  in  die  Höhle 
gelangen,  oder  man  legt  ein  Röhrchen  ein. 

2.  Anbohrung  von  der  äussern  Wand  aus.  Von 
jeder  Stelle  der  äussern  Wand  kann  man  in  die  Kieferhöhle 
eindringen;  man  wählt  gewöhnlich  die  Fossa  canina  (D  esault). 

Der  Kranke  schliesst  den  Mund,  ein  Qehülfe  zieht  mit 
einem  stumpfen  Haken  oder  dem  Finger  den  Mundwinkel 
und  die  Oberlippe  nach  aussen  und  oben  und  stülpt  letztere 
auf  der  Wange  um.  Der  Operateur  schneidet  das  Zahnfleisch 
über  dem  zweiten  und  dritten,  oder  dritten  und  vierten  Backen- 
zahn an  seinem  obern  Rand  ein,  löst  die  Lippe  etwas  von 
der  äussern  Knochenwand  ab,  und  durchbohrt  nun  diese  etwas ' 
von  unten  nach  oben  und  von  aussen  nach  innen  mit  dem 
Trokar,  StiJet,  Perforativtrepan   oder  einem  starken  Scalpell. 

Lamorier  machte  die  Perforation  unmittelbar  unter  dem 
Jochfortsatz  über  dem  dritten  Backenzahn. 

3.  Die  Anbohrung  des  Gaumengewölbes  wird 
nur  vorgenommen,  wenn  an  dieser  Stelle  eine  Hervorwölbung 
oder  Fluctuation  zu  fühlen  ist;  meist  beschränkt  man  sich 
auf  die  Erweiterung  einer  bereits  vorhandenen  Fistelöfibung 
durch  einen  Trokar. 

Das  Durchziehen  eines  Haarseils,  nachdem  eine  Oejffnung 
im  Gaumen,  eine  andere  über  dem  Zahnfleisch  angelegt  war 
(Ruffel)  oder  das  Verlahren  von  Wein  hold,  das  Perfora- 
torium,  eine  Nadeltrephine,  durch  die  Wange  4'''  vom  Joch-> 
fortsatz  gegen  die  Nase  und  eben  so  weit  vom  Orbitalrand 
entfernt  durch  die  vordere  Kieferwandung  zu  führen,  und  da« 
Gaumengewölbe  dann  von  innen  nach  aussen  zu  durchbohren, 
ist  verwerflich. 


27 


OPERATIONEN  AM  MUND  UND 
GESCHMACKS  APPARAT. 


Anatomie.  Der  Mund  nimmt  den  mittleren  Theil  der 
untern  Gesichtshälfte  ein  und  man  unterscheidet  an  ihm  die 
äussere  Mundgegend  und  die  Mundhöhle. 

Die  äussere  Mundgegend  oder  die  Lippengegend 
ist  nach  oben  von  der  Nase,  aussen  von  der  Wangen-  imd 
Backengegend,  nach  unten  von  der  Kinngegend  begrenzt.  In 
ihrer  Mitte  befindet  sich  der  eigentliche  Mund,  eine  yon  be- 
weglichen Hautduplicaturen ,  den  Lippen,  umgebene  Quer- 
spalte. 

Die  Oberlippe  ist  durch  eine  von  der  Nasenscheide- 
wand senkrecht  herabsteigende  flache  Grube  (Philtrum)  in 
ihrer  Mitte  vertieft  und  nach  beiden  Seiten  durch  eine  von 
den  Nasenflügeln  zu  den  Mundwinkeln  bogenförmig  herab- 
ziehende Furche  (Sulcus  nasolabialis)  von  der  Wangen-  und 
Backengegend  abgegrenzt. 

Die  Unterlippe  ist  gewöhnlich  von  der  Oberlippe  etwa« 
überragt  und  unten  durch  eine  quere  scharfe  Furdie  vom 
Kinn  geschieden. 

Die  gegen  einander  sehenden  Bänder  beider  Lippen  sind 
in  der  Mitte  am  dicksten,  und  da  die  Schleimhaut  sieh  über 
den  vordem  Rand  derselben  erstreckt,  roth  gefärbt  An  den 
Sussem  Enden  vereinigen  sich  beide  Lippen  in  den  Mund- 
winkeln. 

Die  Schichten  der  Lippen  von  aussen  nach  innen  sind: 
die  Haut,  Bindegewebe,  Muskeln,  Gefässe,  Nerven,  submucoses 
Bindegewebe  imd  die  Schleimhaut.  .  - 
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Die  Haut  der  Lippen  ist  massig  dick,  derbe  und  mit 
der  darunter  Hegenden  Muskelschicht  durch  kurzes  fettloses 
Bindegewebe  verbunden.  Sie  ist  reich  an  Haar-  und  Talg^ 
drüsen  und  beim  Mann  mit  starkem  Haarwuchs  bedeckt 

Die  Muskel  Schicht  der  Lippen  besteht  vorzugsweise 
aus  dem  M.  orbicularis  oris,  welcher  mit  kreisförmigen  Fasern 
den  Mund  umschliesst.  Am  Lippensaum  ist  die  Muskelschicht 
dicker  und  mit  Haut  und  Schleimhaut  innig  verwachsen.  In 
diesen  Muskel ,  so  wie  in  die  Lippenhaut  strahlen  von  der 
Umgebung  her  mehre  Muskel  zusammen,  welche  zum  Theil 
die  quere  Gestalt  der  Mundspalte  bedingen. 

Yom  Septum  der  Nase  geht  der  M.  depressor  septi  mobi- 
lis  narium,  weiter  nach  aussen  der  M.  levator  labii  superioris 
alaeque  nasi,  M.  levator  labii  superioris  proprius  und  M.  zy- 
gomaticus  minor  von  oben  her  zur  Oberlippe;  an  den  Mund- 
winkel kömmt  von  oben  der  M.  zygomaticus  major ,  M.  leva- 
tor anguli  oris ,  beide  von  den  vorigen  bedeckt ;  von  aussen 
her  kommt  der  M.  risorius  Santorini ,  und  unter  ihm  der  M. 
buccinator ;  von  unten  her  gelangen  in  die  Unterlippe  der  M. 
triangularis  menti  s.  depressor  anguli  oris  und  der  M.  qua- 
dratus  menti  s.  depressor  labii  inferloris.  Endlich  gehen 
schwache  Muskelbündel,  M.  incisivi  Cooperi,  vom  Jugum  al- 
veolare des  Sussem  Schneidezahnes  in  den  Kreismuskel. 
Während  der  Kreismuskel  die  Yerschliessung  des  Mundes  be- 
wirkt, dienen  die  radienförmig  in  ihn  ausstrahlenden  Muskel- 
strata  zu  dessen  Erweiterung. 

Das  Bindegewebe  zwischen  Muskeln  und  Schleimhaut 
ist  weniger  innig  mit  den  Muskeln  verwachsen  und  gestattet 
eine  schwache  Faltung  der  Schleimhaut.  In  ihm  liegen  zahl- 
reiche Schleimdrüsen,  welche  als  harte  Knötchen  von  der 
Innern  Lippenfläche  her  durchzufühlen  sind. 

Die  Schleimhaut  überzieht  die  innere  Fläche  der  Lip- 
pen und  schlägt  sich  rings  an  den  Zahnfortsatz  des  Kiefers 
um,  wo  sie  das  Zahnfleisch  überzieht.  In  der  Mitte  der  obem 
und  unteren  Lippe  bildet  sie  senkrecht  stehende  Falten,  die 
Lippenbändchen,  welche  von  der  Mitte  der  Schneidezähne  zu 
den  Lippen  verlauten  und  wovon  die  untere  nur  sehr  wenig 
entwickelt  ist. 

Die  Gfrläase  der  Lippen  sind  sehr  zahlreich  und  ver^ 
ästelt 

Die  Arterien  stammen  aus  der  Art  maxillaris  externa, 
die  am  vordem  Rand  des  M.  masseter  ins  Gesicht  und 
an  den  Mundwinkel  vorbei  zur  Seitenfläche  der  Nase  gelangt» 
wo  sie  als  Art.  angularis  in  die  Höhe  steigt  Die  beiden 
Lippenarterien,  Aa.  coronaciae  iabiorum,  verlaufen  im  subsaUt 

27» 


—     616     — 

eisten  Bindegewebe  und  liegen  daher  der  Schleimhaut  und 
innem  Lippenfläche  näher  als  der  äussern  Haut  Sie  laufen 
Tom  Mundwinkel  gegen  die  Mitte  und  vereinigen  ftich  bogen- 
förmig mit  den  entsprechenden  der  entgegengesetzten  Seite, 
ungeiähr  2 — 3"'  vom  Lippenrand.  Die  A.  coronaria  labii  su- 
perioris  läuft  unter  dem  M.  zygomaticus  minor  und  levator 
labii  fort  und  anastomosirt  mit  der  Art.  infraorbitalis.  Die 
etwas  stärkere  A.  coronaria  labii  inter.  geht  unter  dem  M.  tri- 
angularis  menti  zur  Mitte  der  Lippe  und  anastomosirt  mit  der 
A.  mentalis. 

Die  Venen  führen  aus  einem  sehr  ausgebildeten  Greflecht 
das  Blut  in  die  Y.  facialis  anterior. 

Die  sensiblen  Nerven  der  Oberlippe  stammen  aus 
dem  N.  infraorbitalis,  für  die  Unterlippe  aus  dem  Endast  des 
N.  alveolaris  inferior,  welcher  aus  dem  Foram.  mentale  aus- 
tritt. Motorische  Nerven  erhalten  die  Lippen  aus  dem 
N.  facialis. 

Die  Mundhöhle  oder  das  Innere  des  Mundes  wird 
in  zwei  Abtheilungen  geschieden,  welche  als  vordere  und 
hintere  Mundhöhle  beschrieben  werden. 

a)  Die  vordere  Mundhöhle,  Vestibül  um  oris,  ist  der- 
jenige Raum,  welcher  bei  geschlossenen  Kiefen»  einerseits 
durch  die  Innenfläche  der  Lippen  und  Wangen,  andrerseits 
durch  die  vordere  Fläche  der  Zähne  und  Zahnfortsätze  der 
Kiefer  umschlossen  wird.  Die  Schleimhaut  der  Lippen  und 
Wangen,  welche  sich  an  die  Zahnfortsätze  der  Kiefer  um- 
schlägt und  daselbst  das  Zahnfleisch  und  selbst  die  Wurzeln 
der  Zähne  umgibt,  kleidet  diese  Höhle  aus.  Selbst  bei  ge- 
schlossenen Kiefern  steht  sie  durch  die  kleinen  Zwischenräume 
zwischen  den  Zähnen  und  eine  Lücke  zwischen  den  beiden 
hintersten  Backenzähnen  und  dem  aufsteigenden  Kieferaste 
mit  der  hintern  Mundhöhle  in  Verbindung. 

Das  Zahnfleisch  besteht  aus  einer  Schicht  derben  Bindege- 
webes, welches  mit  dem  Periost  der  Alveolarfortsätze  innig  zu- 
sammenhängt, sehr  gefässreich  ist  und  zahlreiche  Schleimbälge 
enthält 

In  die  vordere  Mundhöhle  mündet  der  Ausführungsgang 
der  Ohrspeicheldrüse,  der  Ductus  Stenonianus,  ein.  Die  Oeff- 
nung  ist  klein  (Vs^'O  ^^^  ^^^^  ^^^  Zwischenraum  zwischen 
dem  zweiten  und  dritten  oberen  Backenzahn  gegenüber. 

Die  hintere  Mundhöhle  stellt  einen  ovalen  oder  el- 
liptischen Raum  dar ,  welcher  vorne  und  seitlich  durch  die 
Zahnbogen  des  Ober-  und  Unterkiefers,  oben  durch  den  har- 
ten Gaumen,  unten  durch  den  Boden  der  Mundhöhle  begrenzt 
witd.    Hinten  geht  er  durch  den  Isthmus  faucium  in  die  Ba- 
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chenhohle  über.  Bei  geschlossenen  Kiefern  wird  der  Raum 
fast  ganz  durch  die  Zunge  ausgefüllt 

Die  vordere  und  seitliche  Wand  ist  durch  die  Al- 
veolarfortsätze  der  Kiefer  und  die  in  dieselben  eingepflanzten 
Zähne  gebildet  In  jedem  Kiefer  befinden  sich  16  Zähne, 
welche  in  4  Schneidezähne,  2  Eckzähne  und  10  Backen-  oder 
Mahlzähne  unterschieden  werden. 

Die  obere  Wand  wird  Yora  harten  Qaumen  gebildet, 
welcher  um  so  höher  nach  oben  gewölbt  erscheint,  je  stärker 
die  Alveolarfortsätz  und  je  länger  die  Zähne  sind.  Sie  schei- 
det die  Mundhöhle  von  der  Nasenhöhle. 

Vorne  ist  der  harte  Gaumen  von  den  Gaumenfortsätzen 
des  Oberkiefers ,  hinten  von  den  horizontalen  Theilen  der 
Gaumenbeine  gebildet  Er  wird  von  einer  mit  der  unterlie- 
genden Beinhaut  innig  und  fest  zusammenhängenden  dicken 
und  straffen  Schleimhaut  überzogen,  welche  vorne  und  seitlich 
in  das  Zahnfleisch,  hinten  in  den  weichen  Gaumen  sich  fort- 
setzt 

Durch  eine  freie  Oeffhung,  welche  dicht  hinter  den  beiden 
vorderen  Schneidezähnen  beginnt  und  nach  oben  in  zwei 
Gänge  gespalten  mit  den  beiden  ^asenöffnungien  commonicirt 
—  Canalis  nasopalatinus  —  ist,  jedoch  nicht  oonstant,  eine 
Verbindung  zwischen  Nasen-  und  Mundschleimhaut  hergestellt 

Die  Arterien  des  harten  Gaumens  stammen  aus  der  A. 
pterygo-  und  sphenopalatina,  Zweigen  der  A.  maxillaris  interna. 
Von  ersterer  läuft  ein  Ast  —  A.  palatina  anterior  —  am 
Gaumen  nach  vorne  zum  Canalis  inoisivus  und  anastomosirt 
da  mit  der  A.  sphenopalatina. 

Die  Nerven  kommen  vorne  aus  dem  Ganglion  incisivum 
fN.  nasopalatinus  Scarpae)  hinten  von  dem  N.  pterygopalatinns 
(aus  dem  Ganglion  sphenopalatinum) ,  dessen  vorderer  Zweig 
(N.  palatinus  anterior)  sich  in  der  Schleimhaut  bis  zu  den 
vordem  Schneidezähnen  verbreitet 

Die  untere  Wand  oder  der  Boden  der  Mundhöhle 
wird  nur  von  Weichtheilen  gebildet  Es  sind  vorzugsweise 
Muskeln,  die  vom  Unterkiefer  zur  Zunge  und  zur  Zungen- 
wurzel ziehen.  Die  Schleimhaut  überzieht  diese  Theile,  er- 
streckt sich  vom  Kieferrand  zur  Zunge  und  setzt  sich  an  diese 
fest  Da  wo  sie  sich  zu  der  untern  Fläche  der  Zunge  um- 
schlägt, bildet  sie  eine  Falte,  das  Zungenbändchen.  Im  Boden 
der  Mundhöhle  münden  die  Ausführungsgänge  einiger  Speichel- 
drüsen aus.  Der  Ausführungsgang  —  Ductus  Whartonianus  — 
der  Unterkieferdrüse  mündet  unter  der  Zungenspitze,  dicht 
neben  dem  Zungenbändchen,  und  die  Ausführungsgänge  — 
Ductus  Riviniani  —  der  Unterzungendrüfie  münden,  entweder 
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% — 12  «n  der  Zahl  rorae  dicht  Am  Znngenbändchen  aus,  oder 
vereinigen  sich  vorher  zu  einem  grösseren  Gang,  dem  Ductus 
Bartholinianus. 

Der  Isthmus  faucium.  die  Rachenenge,  stellt  die 
Communicationsöffnung  zwischen  der  hintern  Mundhöhle  und 
der  Rachenhöhle  vor,  welche  nach  oben  vom  weichen  Gaumen, 
seitlich  von  den  Gaumenbögen  und  Mandeln  und  unten  Ton 
der  Zungenwurzel  begrenat  ist. 

Der  weiche  Gaumen  oder  das  Gaumensegel  — 
Velum  palatinum  stellt  eine  Duplicatur  der  Schleimhaut  dar, 
welche  vom  hintern  Rand  des  harten  Gaumens  schräg  nach 
hinten  und  abwärts  herabhängt  Die  obere  oder  hintere 
Schleimhautplatte  ist  eine  Fortsetzung  der  Nasenschleimhaut, 
die  untere  oder  vordere  stammt  von  der  Mundschleimhaut, 
welche  sich  vom  harten  Gaumen  fortsetzt 

Am  unteren  freien  Rand  des  Gaumensegels  hänget  als 
V{''  langer  kegelförmiger  Anhang  das  Zäpfchen,  ÜTula, 
herab.  Zu  beiden  Seiten  geht  das  Gaumensegel  in  zwei  di- 
vergirende,  nach  aussen  und  unten  laufende  Schenkel  oder 
Sohleimhautfalten  —  die  Gaumenbögen  —  über. 

Der  vordere  Gaumenbogen  —  Arcus  glossopalati- 
nus  —  geht  zum  Seitenrand  der  Zunge,  der  hintere  —  Arcus 
pharyngopalatinus  —  verbreitet  sich  in  der  Seitenwand  des 
Pharynx. 

Das  Gaumensegel  kann  durch  eigene  Muskeln  in  Be- 
wegung gesetzt,  gehoben,  gesenkt  oder  in  die  Quere  gespannt 
und  dadurch  die  Breite  des  Isthmus  faucium  erweitert  oder 
verengert  werden.  Diese  Muskeln  liegen  entweder  zwischen 
den  Schleimhautplatten  des  Gaumensegels  oder  setzen  sich  nur 
mit  ihren  Enden  an  dasselbe  an.     Es  sind  folgende: 

Der  unpaare  M.  azygos  uvulae  entspringt  vom  hinteio 
Nasenstachel  und  endigt  im  Zäpfchen ;  der  paarige  M.  levator 
veli  palatini  kömmt  von  der  untern  Felsenbeinfläche  und  dem 
Knorpel  der  Eustachischen  Röhre  und  stösst  im  Yelum  theils 
mit  dem  vorigen,  theils  mit  dem  der  andern  Seite  zusammen. 

Der  gleichfalls  paarige  M.  tensor  palati  mollis  s.  circum- 
flexus  liegt  an  der  äussern  Seite  des  vorigen  und  kömmt  von 
der  Spina  angularis  des  Keilbeines  und  dem  Knorpel  der 
Eustachischen  Röhre ,  schlägt  sich  mit  seiner  Sehne  um  den 
Haken  der  innem  Lamelle  des  Flügelfortsatzes  und  strahlt 
divergirend  im  weichen  Gaumen  aus. 

Unter  der  Schleimhaut  der  Gaumenbögen  ziehen  schwache 
Muskeln  und  begeben  sich  zum  Gaumensegel. 

Der  M.  glosso -palatinus  im  vordem  Ganmenbogen  zielit 
den  weichen  Gaiunen  nieder  und  verengt  den  IsthmuB ,  heisvt 
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daher  aQoh  Gonsfdctor  iAtbmi  faudum;  der  M.  pharyngo-palatinus 
liegt  im  hintern  Gaumenbogen  und  vereinigt  sich,  wie  der 
vorige,  mit  dem  der  andern  Seite. 

Zwischen  den  beiden  Gaumenbögen  ragen  halbkugelig 
die  beiden  Mandeln,  Tonsillae,  hervor. 

Sie  bestehen  nur  aus  einem  Aggregat  zusammengesetzter 
BalgdrSsen,  die  fest  untereinander  verbunden  und  von  einer 
gemeinsamen  Hülle  zusammengehalten  sind.  Nach  aussen  sind 
sie  durch  eine  Bindegewebschichte  und  den  M.  constrictor 
pharyngis  superior  von  der  Carotis  interna  getrennt. 

Die  Arterien  des  weichen  Gaumens  und  der  Mandeln 
sind  die  A.  pterygo-palatina  s.  palatina  descendens  aus  der 
A.  maxillaris  interna,  und  die  A.  palatina  ascendens  aus  der 
A  maxillaris  externa,  welche  an  der  Seite  des  Pharynx  in 
die  Höhe  steigt,  und  durch  den  hintern  Gaumenbogen  in  die 
handeln,  den  weichen  Gaumen  und  die  Zungenwurzel  ge- 
langt. 

Die  Venen  sind  den  Arterien  gleichnamig,  bringen  das 
Blut  zum  Plexus  pterygoideus  und  in  die  Y.  facialis  anterior. 

Die  Nerven  kommen  grösstentheils  aus  dem M.  pterygo- 
palatinus  und  sind  der  M.  palatinus  medius  und  parvus;  ein- 
zelne  Fasern  stammen  aus  dem  Zungenast  des  N.  glosso- 
pharyngeus. 

Die  Zunge,  Lingua  b.  Glossa,  liegt  auf  dem  Boden  der 
Mundhöhle  und  stellt  einen  länglich  viereckigen,  sehr  be- 
weglichen Körper  dar,  der  grösstentheils  aus  Muskelsubstanz 
besteht 

Man  nnterseheidet  an  ihr  den  hinteren  breitesten  Theil, 
die  Zungenwurzel,  welche  mit  dem  Zungenbein  und  Kehl- 
deckd  zusammenhüagt  und  das  dünnere  vordere  Ende,  die 
Zungenspitze,  welche  frei  und  abgerundet  ist  Die  ganze 
Zunge  ist  von  der  Mundschleimhaut  überzogen,  welche  sich 
auf  die  untere  Fläche  derselben  umschlägt  und  mit  der  unter- 
liegenden Muskelsubstanz  der  Zunge  innig  zusammenhängt 
Unter  der  Spitze  bildet  die  Schleimhaut  eine  senkrechte  Falte, 
zum  Boden  der  Mundhöhle,  das  Zungenbändchen ,  Frenulum 
linguae,  und  eine  ähnliche  Falte  befindet  sich  hinten  zwischen 
ZuDgenwurzel  und  Kehldeckel  —  Frenulum  epiglottidis. 

Die  Schleimhaut  besitzt  auf  ihrer  obern  Fläche  eine  grosse 
Zahl  von  Hervorragungen,  die  sogenannten  Zungen-  oder  G  e- 
schmackswärzchen.  Man  unterscheidet  deren  drei  verschie- 
dene Arten.  Die  Papulae  vaUatae  sind  die  grössten  derselben, 
6—12  an  der  Zahl  und  auf  dem  hintern  Theil  des  Zungen- 
rUckens  nahezu  in  der  Form  eines  Y  angeordnet,  dessen 
Spitze  xukeh  hinten  gegen  das  sogenannte  Fonunen  ooeoum  der 
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Züngle  sieht.  Sie  bestehen  aus  einer  centralen,  abgeplatteten 
Papille  und  einem  schmalen,  die  Papille  umgebenden  Walle. 
Die  Papulae  fungiformes  s.  clavatae  finden  sich  besonders  in 
der  vordem  Zungenhälfte,  wo  sie  über  die  ganze  Oberfläche 
zerstreut  sind  und  häufig,  besonders  an  der  Zungenspitze,  sehr 
dicht  zusammeugedrängt  sind.  Sie  haben  eine  kegelförmige 
Schleimhautpapille ,  die  an  ihrer  Oberfläche  vrieder  mit  ein- 
fachen kegelförmigen  Papillen  besetzt  und  von  dem  Spitel 
überzogen  ist.  Die  Papillae  filiformes  s.  conicae  stehen  dicht 
neben  einander,  füllen  die  Zwischenräume  zwischen  den 
vorigen  aus  und  sind  am  entwickeltsten  in  der  Mittellinie  der 
Zunge.  Sie  haben  eine  kegelförmige  Schleimhautpapille  znr 
Grundlage,  die  ebenfalls  mit  kleineren  Papillen  überzogen  ist, 
deren  mächtiger  Epitelialbeleg  aber  in  eine  Anzahl  langer  und 
dünner  Fortsätze  pinselartig  sich  spaltet  —  Ausserdem  besitzt 
die  Schleimhaut  der  Zunge  noch  eigene  Schleimdrüsen.  Sie 
sind  von  etwas  verschiedener  Form  an  der  Zungenvrurzel, 
deren  Rändern  und  der  Spitze  und  besonders  in  lezterer  liegen 
auf  jeder  Seite  zwei  längliche  Drüsenhaufen,  deren  5 — 6  Aas- 
füfarungsgänge  neben  dem  Frenulum  atismünden  (B landin. 
Nuhn). 

Das  eigentliche  Zungenfleisch  besteht  im  Wesent- 
lichen aus  drei  Arten  von  Muskelfasern,  die  man  als  senkrechte, 
quere  und  längs  verlaufende  bezeichnen  kann.  Die  senk- 
rechten Fasern  stammen  von  den  Mm.  genioglossl  in  der  Mitte, 
vom  M.  lingualis  und  hyoglossus  seitlich,  an  der  Spitze  auch 
vom  M.  perpendicularis ;  die  queren  Fasern,  vom  M.  trans- 
versus  und  zum  Theil  vom  M.  styloglossus ,  schieben  sich 
zwischen  die  genannten  ein,  und  die  LängsÜBsem  gehören  dem 
M.  lingualis  superior  (chondroglossus)  dem  M.  lingualis  in- 
ferior und  styloglossus  an,  bedecken  die  obere  Fläche,  den 
Rand  und  zum  Theil  die  untere  Fläche,  und  liegen  unmittel- 
bar unter  der  Schleimhaut  (Kölliker). 

Als  die  Grundmasse  der  Zunge  können  eigentlich  die 
Mm.  genioglossi,  der  M.  trausversus  linguae  und  der  Faser- 
knorpel der  Zunge  angesehen  werden.  Der  Zungenknorpei 
besteht  nur  aus  Sehnen-  oder  Bandgewebe  und  stellt  eine 
zwischen  beiden  Mm.  genioglossi  senkrecht  stehende  Platte 
dar,  welche  durch  die  ganze  Länge  der  Zunge,  vom  Zungen- 
körper bis  in  die  Nähe  der  Zungenspitze  sich  erstreckt.  Zu 
beiden  Seiten  dieses  Septum  breiten  sich  die  beiden  Mm. 
genioglossi,  von  der  Spina  mentalis  interna  herkommend, 
fächerförmig  in  der  Zunge  aus.  Sie  zerfallen  da  in  eine  grosse 
Zahl  hinter  einander  liegender  Lamellen,  welche  von  den 
queren  Muskelfasern  der  Zunge  durchsetzt  werden.  Diese 
Querfasem  der  Zunge,  M.  transversus  lingoae,  erstrecken  sieh 
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dureh  ftlle  Theile  der  Zunge  und  ziehen  in  jeder  Zungen- 
halite  zwischen  den  querstehenden  Blättern  des  M.  genioglossus 
Ton  der  Mitte  der  Zunge  bis  zum  Zungenrand. 

Die  übrigen  Zungenmuskeln  bilden  gewissermassen  die  Hülle 
des  Organes,  und  schliessen  sich  in  ihrem  Verlauf  entweder  den 
vorigen  an,  oder  verfolgen  besondere  Richtungen.  Der  M.  hyo- 
glossus  begibt  sich  vom  Zungenbein  zur  untern  Fl&che  des 
Zungenrandes  und  erstreckt  sich,  in  einzelne,  dünne,  quer- 
stehende Lamellen  zerfallen,  zwischen  den  einzelnen  Lamellen 
des  Quermuskels  zum  Zungenrücken.  Der  M.  styloglossus,  vom 
Proo.  styloideus  kommend  läuft  seiner  Hauptmasse  nach  am 
Bande  der  Zunge  einwärts  und  abwärts  und  endet  in  der  Schleim- 
haut der  untern  Fläche  der  Zungenspitze ,  in  welcher  die  vor- 
dem Bündel  beider  Muskeln  sich  bogenförmig  vereinigen. 

Der  M.  lingualis  (lingualis  s.  longitudinalis  inferior, 
Kölliker)  ist  ein  der  Länge  nach  zwischen  M.  genioglossus 
und  hyoglossus  verlaufendes  Muskelbündel,  welches  hinten,  in 
viele  Blätter  zerfallen,  zwischen  den  Queriasem  bis  zur  Zungen- 
wurzel leicht  gebogen  aufsteigt  und  vorne  mit  den  stärkeren 
Fasern  des  M.  styloglossus  verbunden,  an  der  Zungenspitze 
endet;  ein  Theil  desselben  schliesst  sich  vom  an  den  M. 
hyoglossus  an  und  gelangt  wie  dieser  zwischen  den  Quer- 
fasem  zum  Zungenrücken.  Ein  M.  longitudinalis  superior 
nimmt  die  ganze  Breite  und  Länge  der  Zunge  zwischen  den 
obersten  Fasern  des  M.  transversus  und  der  Schleimhaut  ein. 
und  stammt  vom  M.  chondroglossus,  der  am  kleinern  Honi 
des  Zungenbeins  als  ein  massig  starkes,  vom  M.  baseo-  und 
cerato-glossus ,  (den  beiden  Theilen  des  JA*  hyoglossus)  durch 
die  A.  lingualis  und  den  N.  glossopharyngeus  getrenntes 
Bündel  entspringt.  Perpendiculäre  Fasern  finden  sich  (nach 
Kölliker)  nur  in  der  Zungenspitze. 

Die  Arterien,  welche  sich  in  der  Zunge  verbreiten,  sind 
die  beiden  Aa.  linguales  aus  der  A.  carotis  externa,  wovon 
sich  jede  in  Rami  dorsales,  die  A.  subungualis  und  ranina 
theilt.  Die  beiden  Zungenarterien  communiciren  nicht  durch 
bogenförmige  Anastomosen,  sondern  jede  verästelt  sich  nur  In 
der  ihrer  Seite  entsprechenden  Zungenhälfte  (Hyrtl).  Die  A. 
ranina  lauft  unter  dem  Zungenrücken  zur  Zungenspitze.  Die 
A.  subungualis  verläuft  auf  dem  Boden  der  Mundhöhle  neben 
dem  M.  geniohyoideus  nach  vom  bis  hinter  das  Kinn,  und 
die  Aa.  dorsales  linguae  verzweigen  sich  vorzüglich  in  der 
Schleimhaut  der  obem  Zungenfläche. 

Die  Venen  entsprechen  den  Arterien  und  führen  ihr 
Blut  durch  die  V.  lingualis  in  die  V.  jugularis  interna. 

Zur  Zunge  gelangen  drei  Nerven;  Der  motorische  N. 
hyoglomns  gelangt  über  der  A.  lingualis  zur  äussern  Fläche 
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de»  M.  hyogloesus  und  verbreitet  sieh  mit  dem  M.  ge&iogl«>B8aB 
in  der  Zunge.  Der  sensible  N.  lingualis  ans  dem  dritten  Ast 
des  K.  trigeminus  geht  höher  mit  dem  Ihictos  YHiartonianus 
zwischen  Glandula  subungualis  und  M.  hyoglossus  zur  Zunge 
und  den  obern  Papillen.  Der  N.  glossopharyngeus,  Geschmadu- 
nerye,  steigt  hinter  demM.  stylopharyngeus  herab  und  dringt 
an  der  innern  Seite  des  M.  styloglossus  in  die  Zungenwurzel 
und  insbesondere  zu  den  hintern  Papillen. 

Die  Speicheldrüsen,  welche  ihr  Seeret  in  die  Mund- 
höhle entleeren,  liegen,  drei  auf  jeder  Seite,  unten  und  neben 
der  Mundhöhle.  Die  bedeutendste  derselben  ist  die  Ohispeichel- 
drüse,  Glandula  parotis,  und  ausser  dieser  die  Unterkiefer- 
und  Unterzungendriise.  Es  sind  zusammengesetzte  traubige 
Drüsen  mit  mehr  oder  weniger  verästelten  Ausführunge^oigen. 

Die  Ohrspeicheldrüse,  Parotis,  ist  von  länglichrunder, 
platter,  dreiseitiger  Gestalt  und  liegt  an  der  Seitenfläche  des 
Kopfes  vor  und  unter  dem  äussern  Ohr  dicht  unter  der  Haut 
und  der  Fascia  parotideo-masseterica ,  mit  welcher  der  obere 
Theil  des  Platysma  myoides  zusammenhängt.  In  ihrer  Nähe 
liegen  3 — 4  kleine  Lymphdrüschen.  Sie  schiebt  sich  nach 
vorne  über  den  hintern  Rand  des  M.  masseter  hinauf  und 
bedeckt  zum  Theil  den  Unterkielerast;  mit  ihrem  hintem 
Rande  bedeckt  sie  den  vordem  Rand  des  M.  stemodeido- 
mastoidens  und  den  hintem  Bauch  des  M.  digastricus.  Zwi- 
schen dem  aufsteigenden  Ast  des  Unterkiefers  und  dem 
Warzentortsatz  dringt  sie  so  weit  in  die  Tiefe,  daas  sie  an  die 
Carotis  interna  und  Y.  jugularis  interna  anstösst  und  nur  durch 
ein  Blatt  der  tiefen  Halsfiascie  von  ihr  getrennt  ist;  häufig 
schieben  sich  einzelne  Läppcl^en  zwischen  M.  pterygoideus 
intemuf»  und  Ligam.  stylo-maxillare  ein.  Aus  ihrem  vordem 
Rand  geht  oben  der  Ausfuhrungsgang ,  Ductus  Stenonianus, 
ab  und  läuft  in  Begleitung  der  A.  transversa  faoiei  und  den 
Zweigen  des  N.  fad^is  fast  horizontal  über  die  vordere  Fläche 
des  M.  masseter  nach  vorn.  Am  vordem  Rand  dieses  Muskels 
angekommen,  senkt  er  sich  nach  innen,  dringt  durch  die 
Fettschicht  und  den  M.  buccinator,  und  durchbohrt  dem  2.-3. 
Backenzahn  gegenüber  die  Mundschleimhaut  Seine  ganze 
Länge  beträgt  ungefähr  2Vj"  seine  Breite  Vs*"'^*"'»  ^«' 
Durohmesser  seiner  MiLndung  nur  ^l\"^ 

jyie  Parotis  wird  von  Gefössen  und  Nerven  in  zwei  Rieh- 
tungen durchbohrt.  Von  oben  nach  unten  läuft  die  Y.  facialis 
posterior  und  die  Carotis  externa,  von  hinten  nach  vom  ziehen 
die  Aeste  des  N.  facialis  durch  die  Drüse. 

Die  Drüse  selbst  erhält  ihre  sehr  zahlreichen  Arteriea- 
zweige  aus  der  A.  temporalis  und  transversa- fiiciei,  ihre  Nerven 
aus  dem  N.  facialis ,  der  in  des  Drüse .  den  Pes  aasemraa  s. 
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Plexus  parotidetiB  bildet  und  dem  N.  auriculaiis  anterior  Yom 
dritten  Ast  des  N.  trigeminns. 

Die  Unterkieferdrüse,  Q^Iandula  submaxillaris ,  ist 
ungefähr  halb  so  gross  als  die  Parotis  und  liegt  seitlich  vom 
Znngenbein  am  äussern  Rand  des  M.  mylohyoideus  an  der  innem 
Fläche  des  Unterkieferwinkels,  in  dem  Dreieck,  welches  von 
den  beiden  Bäuchen  des  M.  digastricos  und  der  Basis  des 
Unterkiefers  gebildet  wird.  Die  obere  Partie  ihrer  Aussen- 
lläche  wird  Tom  Unterkiefer  verdeckt,  über  ihrer  untern  Partie 
läuft  die  Y.  facialis  anterior,  die  Fascia  cervicis,  das  Platysma 
myoide«  und  die  Haut  Nach  innen  grenzt  sie  an  den  M.  stylo* 
und  hyoglossus  und  stylohyoideus  und  in  einer  Furche  der- 
selben läuft  die  A.  maxülaris  ext.,  der  N.  lingualis  und 
hypogloßsus ;  hinten  stösst  sie  an  den-  hintern  Bauch  des  M . 
digastricus,  Yome  umfasst  sie  den  hintern  Rand  des  M.  mylo- 
hyoideus. Ihr  Ausführungsgang,  Ductus  Whartonianus,  kömmt 
aus  deren  Torderem,  oberem  Ende,  läuft  über  den  M.  mylo* 
hyoideus  schief  von  hinten  und  aussen  nach  vom  und  innen 
in  die  Höhe  und  durchbohrt  an  der  Seite  des  Zungenbänd* 
chens  die  Mundschleimhaut. 

Arterienzweige  erhält  diese  Drüse  aus  der  A.  maxillaris 
externa,  ihre  Nerven  stammen  aus  dem  Ganglion  maxillare 
des  N.  lingualis. 

Die  Unterzungendrüse,  GL  subungualis,  ist  die  kleinste 
der  Speicheldrüsen  und  liegt  unter  dem  vordem  Theil  der 
Zunge  auf  dem  Boden  der  Mundhöhle  dicht  neben  dem  Zungen- 
bändchen  und  nur  von  der  Mundschleimhaat  .bedeckt;  von 
der  innem  Fläche  des  Unterkiefers  erstreckt  sie  sich  auf  dem 
M.  noylohyoideua,  an  der  äussern  Seite  der  M.  genioglossus 
und  geniohyoideuB  nach  hinten  und  stösst  da  meist  mit  der 
vorigen  Drüse  zusammen.  Ihre  6  — 12  kleinen  Ausführungs- 
gänge, Ductus  Rivini,  treten  zwischen  ihren  Läppchen  hervor 
und  münden  entweder  einzeln  in  die  Mundschleimhaut,  oder 
vereinigen  sich  zu  einem  eigenen  Gang,  Ductus  Bartholinianus, 
oder  vereinigen  sich  mit  dem  Ausführungsgang  der  Unterkiefer- 
drüse. Ihre  Arterien  erhält  sie  von  der  A.  subungualis  und 
ihre  Nerven  aus  dem  N.  lingualis. 


Ä.    OPKRÄTIOHKH   AH   DKH  LIPPKH. 


1.  VERGR0E8SERUNG  DER  LIPPEN. 

Das  submucöse  Bindegewebe  und  die  daselbst  eingelagerten 
Drüsen  geben  durch  ihre  Hypertrophie  und  Entartung  den 
Grand  zu  Ansdiwellungen  der  Lippen,  meist  der  Oberlippe, 
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die  am  häufigsten  in  Scrophulosis  ihren  Grund  haben.  Selten 
nur  wird  man  sich,  wo  arzneiliche  Behandlung  oder  Gom- 
pression  ohne  Erfolg  sind,  zu  einem  operativen  Eingriff  eut- 
schliessen. 

Verfahren  von  Paillard.  Der  Kranke  sitzt  auf  einem 
Stuhl  mit  nach  hinten  gebeugtem  und  gegen  die  Brust  eines 
Gehälfen  gestütztem  Kopf.  Ein  Gehälfe  faast  mit  Daumen 
und  Zeigefinger  die  Lippe  auf  der  rechten  Seite  am  Mund- 
winkel und  zieht  sie  nach  vorne;  der  Operateur  iasst  sie  eben 
so  auf  der  linken  Seite.  Mit  einem  geraden  Bistouri  macht 
er  nun  von  einem  Mundwinkel  zum  andern  an  dem  freien 
Rand  der  Lippe,  in  verschiedener  Entfernung  von  ihrem  vor- 
dem Saume,  je  nachdem  er  eine  grössere  oder  kleinere  Partie 
wegnehmen  will,  einen  Einschnitt,  präparirt  die  Schleimhaut 
vom  Lippenrand  gegen  das  Lippenbändchen  ab  und  schneidet 
den  so  gebildeten  Lappen  an  den  Seiten  und  der  Basis  mit 
der  Scheere  oder  dem  Messer  ab.  Es  wird  dadurch  die  Lippe 
gespalten  und  ein  Substanzverlust  erzeugt,  dessen  Wundränder 
sich  nähern,  vernarben,  und  die  natürliche  Form  der  Lippe 
herstellen. 

Die  Blutung  ist  ziemlich  bedeutend,  stillt  sich  jedoch 
bald  von  selbst;  ausser  einem  leichten  Gompressivverband  ist 
keine  besondere  Nachbehandlung  nöthig. 

Das  Ausschneiden  senkrechter  Keilstücke  aus  der  innem 
Lippenfiäche  bis  zur  Tiefe  der  Muskelschicht  mag  in  Fällen 
von  Hypertrophie  der  ganzen  Lippe  mit  gleichzeitiger  Er- 
schlaffung und  Faltung  der  Schleimhaut  das  Zweckmässigste 
sein  (Emmert). 

Quere  Schleimhautwülste,  die  sich  bei  manchen  Personen 
besonders  während  des  Lachens  bilden  und  mehr  oder  weni- 
ger entstellend  vorspringen,  beseitigt  man  am  einfachsten  da- 
durch, dass  man  den  Wulst  in  der  Mitte  mit  einer  Zange  oder 
Entropiumpincette  fasst  und  mit  einer  Hohlscheere  an  seiner 
Basis  ausschneidet. 

2.    AUSWAERTSKEHKUNG  DER  LIPPEN. 

Die  Auswärtskehrung  der  Lippen,  Ectropium  la- 
biorum,  kann  an  der  Oberlippe,  der  Unterlippe  und  den  Mund- 
winkeln vorkommen  und  in  verschiedenem  Grade  Statt  haben. 
Die  häufigsten  Entstehungsursachen  sind  Narben  in  Folge  von 
Verbrennungen  oder  Geschwüren,  Geschwülste,  Hypertrophie 
der  Lippen,  Lähmungen  u.  dgl.  und  darnach  wird  auch  die 
Behandlung  eine  verschiedene  sein. 

Bei  geringeren  Graden,  Hypertrophie  der  LippenschleiiD- 
haut  oder  der  Lippe  schneidet  man  keilförmige  oder  elliptifidie 
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Stücke  aus  der  Sohleimhaat  oder  der  ganzen  Ldppe  aus  und 
verfahrt  wie  bei  der  Operation  des  Ldppenkrebses  und  der 
Mundbildung. 

Bei  Ectropium  der  Unterlippe,  wenn  die  Lippe 
nicht  mehr  als  Wand  existirt,  welche  mit  äusserer  und  innerer 
Haut  überzogen  ist,  sondern  nur  als  äussere  Schleimhautfläche, 
da  sich  die  äussere  Haut  durch  Zerstörung  oder  Verschrumpfung 
im  Umkreis  des  Kinnes  zurückgezogen  hat,  und  Zähne  und 
Unterkieter  vollkommen  entblöst  sind,  gibt  Dieffenbach 
folgendes  Yerfahren  an  : 

Man  macht  an  der  Grenze  der  rechten  Oberlippe  und  des 
ehemaligen  Mundwinkels  mit  dem  Messer  einen  Einstich  und 
zieht  dasselbe  in  einer  nach  unten  ausgebauchten  Linie  quer 
durch  die  gespannte  rotlieHaut,  bis  man  auf  der  andern  Seite 
bei  der  Ecke  der  Oberlippe  ankommt.  Der  Rand  des  obern 
iVj"  breiten  halbmondförmigen  Theiles  wird  mit  der  Pincette 
gefasst  und  mit  dem  Messer  vom  Knochen  getrennt.  Hierauf 
wendet  man  sich  zu  dem  untern  Theil  des  Ectropium  und 
umschneidet  dasselbe  an  der  Grenze  der  äussern  Haut,  nimmt 
aber  von  dieser  auf  dem  Kinn  eine  Spitze  mit  fort.  Die  Ge- 
stalt dieses  Theiles ,  welcher  nun  vollkommen  exstirpirt  wird, 
ist  W-  Dann  macht  man  von  der  obern  Spitze  aus  zwei 
horizontale  seitliche  Einschnitte,  löst  die  Seiten  und  nimmt 
die  Vereinigung  durch  lange  Insektennadeln  vor.  Ist  die 
Wunde  vollkommen  geschlossen,  so  legt  man  noch  eine  obere 
transverselle  Naht  an,  indem  man  die  verdrängte,  grossen- 
theils  wieder  nach  innen  umgeschlagene  neue  Lippe  mit  den 
herangezogenen  Seitenlappen  der  äussern  Haut  verbindet 
Die  Nähte  zusammen  haben  die  Form  ^ 

Lässt  sich  die  Haut  im  Umkreise  nicht  bis  zur  völligen 
Schliessung  der  Wunde  heranziehen,  so  führt  man  die  hori- 
zontalen Seitenschnitte  bis  zum  Kieferrande  fort  und  macht 
von  ihrem  Endpunkt  aus  zwei  auf  dem  untern  Kieferrand 
herabsteigende  Incisionen  und  löst  die  Lappen  von  hinten  her. 

Bei  Ectropium  der  Oberlippe,  wenn  diese  nach  der 
Nase  zu  umgeschlagen  und  nur  die  Schleimhaut  sichtbar  ist, 
beschreibt  Dieffenbach  sein  Verfahren  folgendermassen : 

Man  macht  von  jedem  Nasenloch,  oder  nach  Umständen  wei- 
ter auswärts  zwei  convexe,  die  Lippen  durchdringende  Schnitte, 
umgeht  das  Septum  mit  dem  Messer  und  exstirpirt  das  ganze 
umschnittene  Lippenstück.  Hierauf  löst  man  die  Seiten  der 
Lippe  vom  Proc.  alveolaris. 

Die  Wundränder  werden  durch  lange  Nadeln  vereinigt. 

Muss  von  der  Oberlippe  noch  m^hr  weggenommen  wer« 
den,  80  umsäumt  man  die  wunden  Ecken  der  Mundwinkel 
mit  Schleimhaut  wie  bei  der  MundbÜdung. 
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lat  die  nrngestiilpte ,  nach  oben  über  die  NaaenapitBe  hin 
aufgeschlagene  Lippe  mit  dieser  verschmolzen,  so  durchschnei- 
det Dieffenbach  die  Oberlippe  durch  zwei  senkrechte  oder 
ovale  Schnitte,  löst  die  Seiten  ab,  entfernt  das  Mittelstück 
durch  einen  Querschnitt  und  vereinigt  durch  umschlungene 
Nähte.  Der  Theil  der  Lippen,  welcher  mit  der  Nase  zusam- 
menhängt, wird  sogleich  oder  später  abgetragen  und  die  Nase 
nach  den  Regeln  der  Rhinoplastik  restaurirt. 

Bei  totalem  Ectropium  beider  Lippen  und  beider 
Mundwinkel  schneidet  Dieffenbach  beide  umgekrämpte 
Mundwinkel  in  Qestalt  zweier  Keile  mit  nach  aussen  gerichteten 
Spitzen  aus  und  legt  die  umschlungene  Naht  an.  Dann  führt 
er  unter  der  Nase  einen  halbrunden  Schnitt  und  einen  zweiten 
oberhalb  des  Kinnes,  lost  die  Lippen  von  der  äussern  Wunde 
aus,  nimmt  aus  der  Mitte  einer  jeden  einen  keinen  Keil,  ver- 
einigt die  Wunden  durch  Nähte  und  lasst  die  peripherische 
Wunde  dur  Eiterung  heilen.  Während  der  Heflung  werden 
die  Lippen  durch  Pflasterstreifen  in  der  natürlichen  Lage  er- 
halten. 


8.    DIE  MUNDBILDÜNG.    STOMATOPLASTIK. 

Bei  abnormer  Yerwachsung  der  Lippen  in  Folge 
von  ulcerativen  Processen  und  dadurch  bedingter  Verengerung 
der  Mundspalte  wendete  man  trüber,  wie  gegen  die  übrigen 
Verengerungen ,  verschiedene  Erweiterungsmittel ,  besonders 
Pressschwamm,  eigene  Dilatatorien  u.  dgl.  an.  D^  Erfolg 
war  kein  günstiger,  da  nach  Entfernung  der  fremden  Körper 
die  Verengerung  fortbestand  oder  wiederkehrte. 

Verfahren  von  Boyer.  Durch  zwei  ergiebige  Schnitte 
nach  der  Richtung  der  Mundwinkel  bis  zu  den  Lippenarterien 
wird  die  Mundöffnung  erweitert  und  die  beiden  Mundvdnkel 
werden  durch  stumpfe  silberne  Haken ,  welche  durch  einen 
passenden  Verband  unbeweglich  befestigt  werden,  in  der  der 
Breite  des  Mundes  entsprechenden  Entfernung,  auseinanderge- 
halten, bis  die  Lippen  übemarbt  sind. 

Verfahren  von  Krüger- Hansen.  An  der  Stelle^ 
wo  der  neue  Mundwinkel  zu  liegen  kommen  soll,  durchbohrt 
man  mit  einem  Trokar  die  Weichtheile ,  führt  durch  diese 
Oeffiiung  einen  Bleidraht,  dessen  beide  Enden  lose  zoBammen- 
gedreht  werden.  Ist  nadi  einiger  Zeit  diese  Oeffnung  iibei^ 
narbt,  so  schneidet  man  die  zwischen  der  ursprünglichen 
Mimdöffiiung  und  dieser  kChistlichen  Wang^iÖffiaung  gelegene 
Hautbrücke  mit  dem  i&touri  durch. 
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Statt  des  Bleidralyfces  kannte  ^ne  eübenie  Caaiäe  oder 
fiiH  Blelnagel  von  Searpa,  dessen  Kopf  in  die  MundhöUo 
zn  liegen  kommt,  yerwendet  werden. 

Das  Verfahren  soU  einmal  von  Erfolg  gekrönt  gewesen 
nnd  die  Wiederverwachsnng  nicht  erfolgt  sein. 

Das  Durchschneiden  der  Weichtheile  durch  den  in  die 
neu  gebildete  Oeffnung  eingelegten  und  fest  zusammengewun- 
denen Bleidraht  hat  keinen  Eifolg,  da  die  Wundränder  hinter 
dem  Draht  wieder  Yorwachsen. 

Die  bisherigen  Verfahren  sind  übrigens  durch  das  folgende 
Tollkommen  verdrängt. 

Verfahren  von  Dieffenbach.  (PI.  44.  bis.  Fig.  6— 8) 
Es  besteht  in  der  Umsäumung  der  Bänder  der  neugebildeten 
Oeffiiung  mit  Schleimhaut,  wodurch  das  Wiederverwachsen 
verhindert  wird. 

Man  nimmt  an  jeder  Seite  der  verengten  Mundöffnung 
in  der  Richtung  der  anzulegenden  Mundspalte  und  bis  zu  dem 
künftigen  Mundwinkel  hin  einen  Streifen  aus  der  Haut  und 
der  Muskelschicht  heraus  und  erhält  die  Schleimhaut.  Man 
führt  den  kleinen  oder  Zeigefinger  der  freien  Hand  in  die 
Mundöffhung  und  spannt  damit  die  Wangen.  Dann  zieht 
man  das  spitzige  Blatt  einer  kleinen  Scheere  von  dem  Loch 
aus  unter  den  Weichtheilen  und  über  der  Schleimhaut  ein  und 
schiebt  es  bis  zum  künftigen  Mundwinkel  vor,  wo  man  aus- 
sticht und  die  über  dem  Soheerenblatt  liegenden  Thelie  durch- 
schneidet. Auf  diese  Weise  führt  man  auf  jeder  Seite  zwei 
parallele  Scheerenschnitte ,  den  einen  vom  obem,  den  andern 
vom  untern  Band  der  ursprünglichen  Mundöffnung  aus,  und 
verbindet  dann  beide  durch  einen  kleinen  rundlichen  Schnitt 

Der  zwischen  den  beiden  Schnitten  jederseits  liegende 
Streifen  wird  mit  der  Scheere  von  der  Schleimhaut  abgetragen 
und  der  Theil  dabei  mit  dem  Finger  nach  aussen  gedrängt. 
Eben  so  verföhrt  man  auf  der  entgegengesetzten  Seite.  Zuletzt 
wird  die  Schleimhaut  bei  herabgezogenem  Unterkiefer,  wobei 
sie  sich  anspannt,  durch  einen  Scheerenschnitt  in  der  Mitte 
quer  gespalten  und  nur  am  Ende  der  Wunde  bleibt  sie  un- 
getrennt 

Nachdem  die  Schleimhaut  zu  beiden  Seiten  an  der  innem 
Fläche  noch  etwas  gelöst  ist,  versucht  man  sie  mit  einer 
Hakenpincette  vorzuziehen,  um  damit  die  Wundränder  gehörig 
zu  decken. 

Man  schreitet  nun  zum  Umsäumen  der  Wundränder  mit 
der  Schleimhaut  Dazu  bedient  man  sich  einer  runden  Näh- 
nadel. Man  führt  den  linken  Zeigefinger  ein,  drängt  die 
B&nder  hervor  und  macht  die  ersten  Stiche  an  ^em  Anfaage* 


punkt  einer  Lippe  und  näht  im  Halbkreiee  rund  hemm  in 
einer  fortlaufenden  Naht,  wobei  man  darauf  zu  sehen  hat,  daae 
die  herausgeschlagene  Schleimhaut  genau  der  äussern  Haut 
angepasst  wird. 

Durch  diese  Operation  wird  die  Form  des  Mundes  augen- 
blicklich hergestellt  und  die  Heilung  erfolgt  gewöhnlich  durch 
erste  Yereinigung.  Der  Verband  besteht  im  Auflegen  kleiner 
angefeuchteter  Compressen  und  der  Kranke  wird  durch  eine 
Röhre  ernährt. 

Nach  diesem  Verfahren  operirte  schon  (1817)  Wer  neck 
und  es  wurde  seit  Dieffenbach  (1828)  von  mehren  Chirurgen, 
Blasius,  Campbell,  Velpeau,  Berend,  v.  Textor 
u.  A.  meistens  mit  glücklichem  Erfolg  geübt.  Nur  in  einigen 
Fällen  trat  durch  Contraction  des  Narbengewebes  Wieder- 
Terengung  ein. 

Die  von  verschiedenen  Chirurgen  eingeschlagenen  Modifi- 
cationen  sind  theils  unwesentlich,  theils  durch  die  Besonderheit 
des  einzelnen  Falles  bedingt. 

Wem  eck  spaltete  zuerst  die  Mundöffhung  nach  der 
Seite  mit  dem  geknöpften  Bistouri,  präparirte  die  Wundränder 
von  der  Schleimhaut  ab  und  trug  sie  mit  einem  convexen 
Bistouri  ab. 

Campbell  bediente  sich  zum  Einstechen  und  Spalten 
statt  der  Scheere  eines  schmalen  und  spitzigen  Bistouri. 

■  Velpeau  führte  vor  der  Spaltung  der  Schleimhaut  die 
Fäden  ein.  Jeder  Faden  wird  mit  der  Nadel  von  innen  her 
durch  Schleimhaut  und  äussere  Haut  geführt,  und  auf  diese 
Art  eine  Reihe  in  der  Unterlippe  und  Oberlippe  angelegt 
Dann  durchschneidet  man  zwischen  diesen  Reihen  die  SdUeim- 
haut  und  knüpft  die  Fäden.     (PI.  44.  bis.  Fig.  8.) 

S  er  res  trennt  Haut  und  Schleimhaut  gleichzeitig,  driingt 
beide  gegen  einander  und  vereinigt  sie  durch  die  Naht.  Das 
Verfahren  ist  wohl  einfacher,  aber  auch  unsicherer. 

4.    UASÜNSGHARTE. 

Die  Hasenscharte,  Labium  leporinum,  besteht  in  an- 
gebomer  senkrechter  Spaltung  der  Oberlippe. 

Die  Spaltung  erstreckt  sich  bald  nur  auf  einen  Theil  der 
Lippe ,  bald  nimmt  sie  die  ganze  Oberlippe  vom  Rande  bis 
an  die  Nase  oder  selbst  in  eine  Nasenöffnung  hinein  ein. 

Es  ist  entweder  eine  einfache  Spalte,  meist  auf  der  linken 
Seite  vorhanden,  oder  eine  doppelte  —  doppelte  Hasen> 
s  oh  arte  —  und  es  bleibt  dann  zwischen  beiden  Spalten  eil 
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mehr  oder  weniger  missgestAltetes  MittelstSck  der  Lippe 
stehen.  Kicht  selten  ist  die  Hasenscharte  mit  gleichzeitiger 
Spaltung  der  Alveolarfortsätze  des  Oberkiefers,  des  harten  oder 
weichen  Gaumens  oder  aller  dieser  Theile  oomplicirt  — 
Wolfsrachen. 

Die  Operation  der  Hasenscharte  besteht  in  dem 
Wundmachen  der  Spaltenränder  und  Vereinigen  derselben 
durch  die  blutige  Naht. 

Sie  wird  schon  von  Celsus  erwähnt,  der  auch  schon 
die  Vereinigung  durch  die  blutige  Naht  empfiehlt.  Unter  den 
Arabern  übte  sie  Abuloasem,  der  die  Spaltränder  durch 
das  Glüheisen  wund  machte.  Durch  Par6  und  Guy  de 
Chauliac  wurde  sie  wieder  genauer  beschrieben  und  all- 
gemeiner eingeführt,  und  erhielt  sich  bis  in  die  neueste  Zeit, 
wo  sie  einige  Verbesserungen  erfuhr. 

Die  Operation  kann  in  jedem  Alter  des  Kranken  vor- 
genommen werden,  und  Kinder  wenige  Stunden  nach  der 
Geburt,  wurden  mit  Erfolg  operirt  Man  zieht  es  jedoch  vor, 
wo  nicht  Unmöglichkeit  zu  Saugen  und  unüberwindliche 
Hindemisse  der  Nahrungsaufnahme  sie  sogleich  gebieten,  die 
Operation  auf  eine  spätere  Zeit,  vor  oder  nach  der  Dentition 
zu  verschieben,  da  die  grosse  Verwundbarkeit  Neugebomer 
und  das  Bedürfhiss  oftmaliger  Nahrungsaufnahme  den  günsti- 
gen Erfolg  bedrohen. 

Bei  gleichzeitig  bestehenden  Knochenspalten  operire  man 
möglichst  frühzeitig,  da  die  Erfahrung  gelehrt  hat,  dass  nach 
der  Vereinigung  der  Lippenspalte  die  bestehenden  Gaumen- 
spalten sich  von  selbst  schliessen  können. 

Die  erforderlichen  Instrumente  sind  eine  Hakenpin- 
cette  oder  ein  scharfer  Haken,  ein  spitzes  Bistouri  oder  eine 
gerade-  oder  Kniescheere,  Insektennadeln  und  eine  Nadelzange. 
Für  besondere  Fälle  können  noch  Zahnzangen  und  Knochen- 
zangen nothwendig  sein. 

Es  ist  ziemlich  gleichgültig,  ob  man  sich  des  Messers  oder 
der  Scheere  bedient  Im  Allgemeinen  zieht  man  bei  schmalen 
und  dünnen  Lippen  die  Scheere,  bei  breiten,  starken  Lippen 
das  Messer  vor. 

So  alte  t  war  einer  der  ersten,  der  sich  statt  des  Messers  der  Scheere 
bediente  und  diese  hat  gegenwärtig  viele  Anhänger  —  Mursinna,  Rich> 
ter,  Dleffenbach,  Malgaigne  u.  A.  Der  Vorwurf  der  grösseren 
Qoetschung  ist  nicht  begrttndet,  nnd  der  Schnitt  kann  mit  der  Scheere 
rascher  und  reiner  ge^rt  werden.  Das  Wundmachen  der  Ränder  mit 
dem  Glüheisen  (Abulcasem),  Höllenstein  (Hunt er),  Blasenpflaster 
(Chopart)  hat  mit  Recht  keinen  Bingang  gefunden. 

Eigene  starke  gerade  Scheeren  worden  von  Mursiuna,  Sa 
vigny  u.  A.,  Kniescheeren  von  Richter,  B.  Bell,  Hohlscheeren  von 
Dieffenbach,  Malgaigne  u.  A  gebraucht     Aitken   construirte 
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eine  schneidende  Zange  oder  Zangensebeere,  deren  Blätter  Tome  reefat- 

winkelig  abgebogen  sind,  und  wovon  das  eine  glatt  und  eben,  das  andere 
mit  einem  scharfen  Schneiderand  versehen  ist. 

Zum  Halten  der  Lippen  bediente  man  sich  besonderer  Zangen 
oder  Lippenhalter.  Die  Zangen  von  Heister,  Brambllta,  B. 
Bell,  Markard  U.A.  sind  vorne  stumpf-  oder  rechtwinkelig  abgebogen 
und  haben  schmale  stumpfe  Blätter,  die  Zange  vonBeinl.  die  noch  am 
meisten  in  Gebrauch  ist,  ist  gerade,  nur  oberhalb  des  Schlosses  etwas 
nach  den  Flächen  abwärts  gebogen.  Das  eine  Blatt  ist  breiter  nnd  stellt 
eine  Vertiefung  an  seiner  Innern  Fläche  dar,  welche  mit  Lindenholn, 
Kork  oder  Hörn  belegt  ist,  das  andere,  obere  Blatt  ist  schmäler,  so  dass 
längs  seinem  Rande,  wie  an  einem  Lineal,  das  Messer  fortgeftihrt  wer- 
den kann.  Die  innere  Fläche  ist  rauh  gefeilt,  um  die  Lippe  fester  fas- 
sen zu  können.  Geringe  Modificationen  dieses  BeinTschen  Lippenhal- 
ters brachten  Zang,  Gärtner  an,  indem  ersterer  das  obere  Blatt  bieg- 
sam machte,  letzterer  einen  Massstab  beifttgte.  An  der  Zange  vonMiles 
stellt  das  obere  Blatt  einen  in  der  Längenrichtung  an  einem  bogenfönni- 
gen  Arm  beweglichen  Balken  dar.  —  £igene  Pincetten  gaben  v.  O  r S f e, 
Blasius  u.  A.  an.  Die  Pincette  von  v.  Gräfe  hat  abgerundete  Arme 
und  an  der  Innenfläche  einen  scharfen  Stachel,  die  von  Blasius  hat 
gekreuzte,  vom  hakenförmig  gekrümmte  Arme.  Rigoni-Stern  ge- 
brauchte eine  Sperrpincette,  deren  einer  Arm  zur  Aufnahme  des  Messers 
gespalten  ist,  während  die  innere  Fläche  des  andern  mit  eioer  Holc- 
platte  belegt  ist.  Andere  bedienten  sich  zur  Fizirung  der  Lippen  der 
Kornzange,  oder  einer  solchen,  welche  vorn  mit  einem  Stachel  am  einen 
Arm  und  einer  Vertiefung  am  andern  versehen  war,  einer  Fadenscliiinge, 
eines  Arterienhakens  (v.  Textor)  u.  dgl.  Als  Brsatz  der  Llppenhaltar 
und  Unterlagen  fttr  das  Messer  kann  eine  einfache  Platte  von  Holx  oder 
Hom  dienen. 

Die  Vereinigung  der  Wundränder  wurde  durch  Binden  (Louis) 
durch  Klammern,  welche  durch  eine  Schraube  einander  genähert  werden 
können  (Valentin)  zu  erreichen  gesucht.  Gegenwärtig  Ist  nnr  ^e 
Naht  in  Gebrauch  und  zwar  entweder  die  Knopfnaht  oder  gewöhnlicher, 
seit  Pard,  die  umschlungene  Naht  Zu  letzterer  gebraucht  man  Steck- 
nadeln oder  Insektennadeln  yon  verschiedener  Stärke  oder  besondere 
Hasenschartennadeln. 

Die  frttheren  Hasenschartennadeln  waren  entweder  einfach 
oder  zusammengesetzt  Die  einfachen  waren  von  Stahl  (ParQ,  Messing, 
Gold,  Silber  (Heister),  die  zusammengesetzten  von  Gold,  Silber  oder 
Platin  und  hatten  eine  abnehmbare  Spitze  von  StahL  Die  Stahlspitze 
war  angelöthet  (Mursinna)  oder  wurde  aufgesteckt  (Desault,  Bell, 
Rudtorffer,  Eckholdt)  oder  angeschraubt  ^Richter,  Brambilla). 

Silberne  oder  hölzerne  durchlöcherte  Platten,  welche  an  die  Lippe 
gelegt  und  durch  welche  die  Nähte  geführt  wurden  (Rieg>  Wood), 
Lederstücke  (Onsenoort)  zu  demselben  Zweck  u.  dgL  sind  ganx ausser 
Gebranch. 

Gewöhnliches  Verfahren  bei  einfacher  Hasen- 
scharte (PI.  44.  Fig.  1  n.  2.).  Der  erwachsene  Kranke  sitzt 
dem  Fenster  gegenüber  nnd  stützt  seinen  Kopf  gegen  die 
Brust  eines  Gehülfen.  Kleine  Kinder  lässt  man  vor  der  Ope- 
ration längere  Zeit  wach  erhalten  und  gehörig  abfüttern,  da- 
mit sie  nach  der  Operation  längere  Zeit  ruhig  bleiben.  Sie 
werden  Tom  Hals  bis  zu  den  Füssen  gut  eingewickelt  und 
von  einer  Wärterin  oder  einem  Gehülfen  auf  den  Schoos  ge- 
nommen und  mit  vorgebeugtem  Kopf  gehalten. 

Ein  Gehülfe,  welcher  zugleich  den  Kopf  fixirt,  um&ast 
mit  seinen  beiden  Händen  den  Unterkiefer,  drängt  die  Backen 


—     681     — 

ehr»  Tor  nud  comprimirt  mit  den  Daumen  die  beiden  Unter- 
klelerarterien  am  vordem  Rand  des  M.  masseter  auf  dem 
Unterkieter.  Der  Operateur  hebt  die  Oberlippe  empor  und 
durchschneidet,  wenn  es  nothwendig  Ist,  mit  dem  Bistouri 
oder  der  Scheere  das  Lippenbändchen.  Dann  fasst  er  den 
untern  Winkel  des  linken  Spaltenrandes  mit  der  Hakenpin- 
cette,  oder  den  Fingern  der  linken  Hand  und  zieht  ihn  nach 
Torne;  mit  der  rechten  Hand  führt  er  das  eine  Blatt  einer 
starken  sehr  scharfen  Scheere  l->2'"  über  den  obem  Winkel 
der  Lippenspalte  hinauf  und  schneidet  mit  einem  Seheeren* 
schnitt  genau  in  der  Richtung  des  Spaltenrandes  den  ganzen 
Tothen  Saum  desselben  durch.  Auf  dieselbe  Weise  wird  auch 
der  rechte  Rand  abgetragen,  so  dass  beide  Schnitte  oben  über 
dem  Winkel  der  Spalte  in  einem  scharfen  spitzigen  Winkel 
sich  yereinigen.  Den  rechten  Spaltenrand  spannt  man  mit  der 
linken  Hand,  wenn  man  sich  keines  Hakens  oder  einer  Pin- 
cette  bedient,  indem  man  die  Lippe  mit  Daumen  und  Zeige- 
finger umfasst  und  von  oben  herab  nach  aussen  zieht 

Operirt  man  mit  dem  Messer,  so  schiebt  man  eine  kleine 
Platte  Ton  Pappe,  Hom,  Holz,  Kork  &c.  unter  dem  Spaltenrand 
möglichst  hoch  hinauf,  fixirt  die  Lippe  mit  den  Fingern  auf 
derselben  und  spannt  sie  an,  sticht  dann  ein  spitzes  Bistouri 
ober  dem  Winkel  ein  und  schneidet  längs  dem  Spaltenrande 
auf  der  Unterlage  von  oben  nach  unten. 

Bedient  man  sich  eines  Lippenhalters,  so  schiebt  man 
das  breitere,  mit  einer  Holzplatte  u.  dgl.  belegte  Blatt  des- 
selben unter  die  Lippe,  legt  das  andere  Blatt  genau  dem 
Spaltenrand  parallel  an  und  schneidet  diesem  entlang  den  nach 
innen  vorragenden  Saum  ab. 

Sind  auf  diese  Weise  die  Spaltenränder  wund  gemacht,  so 
schreitet  man  zur  Vereinigung  der  Wunde  durch  die  um- 
schlungene Naht.  Die  Nadeln  werden  nach  den  allgemeinen 
Regeln  (s.  S.  47)  eingeführt,  wobei  man  die  Wundränder  an- 
spannt, und  mit  Fadentouren  umgeben.  Gewöhnlich  reichen 
drei  Nadeln  aus  und  es  ist  ziemlich  gleichgültig,  welche  man 
zuerst  einführt.  Gewöhnlich  gibt  man  den  RaÜi,  die  unterste 
Nadel  am  Lippenrand  zuerst  einzuführen,  doch  ist  es  meist 
bequemer,  zuerst  die  obere  oder  mittere  (Dieffenbach)  Nadel 
anzulegen.  Durch  eine  Enopfnaht  kann  das  innige  Anlegen 
der  Wundränder  besonders  im  rothen  Lippensaum  oder  im 
obem  Wundwinkel  dicht  unter  der  Nase  noch  unterstützt 
werden.  Die  Nadeln  müssen,  um  das  Schliessen  des  Spaltes 
aueh.  an  der  innem  Lippenfläche  möglichst  genau  zu  erreichen; 
bis  zur  Sehleimhautgrenze,  mindestens  durch  2/3  der  Lippen- 
dioke  dnrefagestoohen  werden. 
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Ein  weiterer  Verband  nach  der  Operation  ist  meist  über- 
flüssig und  sogar  nachtheilig;  insbesondere  sind  die  oompli- 
cirten  Verbände,  um  die  Jjippen  gegen  einander  zn  halten, 
Heftpflasterverbände,  Binden,  Spangen  u.  dgl.  YoUig  unndthig. 
Höchstens  kann  eine  schützende  CoUodiumdecke  die  Ejin^ir- 
kung  des  Nasenschleimes  hindern. 

Das  Ausziehen  des  Nadeln  geschieht  nach  den  ge^wohn- 
liehen  Regeln;  am  dritten  Tag  entfernt  man  die  erste,  eine 
der  oberen  Nadeln,  und  an  den  folgenden  Tagen  die  übrigen, 
nachdem  man  sie  vorher  durch  Drehen  gehörig  frei  gemacht 
hat,  um  alle  Zerrung  zu  vermeiden.  Die  Fadentouren  lasst 
man  nach  Entfernung  aller  Nadeln  liegen,  bis  sie  von  selbst 
abfallen  und  erhält  sie,  wenn  es  nothwendig  erscheint,  durch 
eine  neue  CoUodiumschicht  längere  Zeit. 

Nach  der  Operation  ist  grosse  Vorsicht  nothwendig  und 
Bewegungen  der  Lippen  durch  Sprechen,  Lachen,  bei  kleinen 
Kindern  durch  Saugen,  sind  möglichst  zu  vermeiden.  Da 
letztere  mit  der  Naht  nicht  gut  saugen  können,  ernährt  man 
sie  einige  Zeit  mit  dem  Löffel. 

Nachblutungen  sind  bei  gut  angelegter  Naht  selten,  bei 
Eiterung  eines  Theiles  der  Wunde,  eines  Stichkanales ,  Ans- 
reissen  der  Nähte,  sucht  man  die  Verwachsung  durch  klebende 
Mittel  zu  erreichen.  Vollständiges  Ausreissen  der  Nähte, 
schlechte  oder  unvollkommene  Heilung  erheiiicht  eine  Nach- 
operation oder  die  Wiederholung  der  Operation. 

Verfahren  von  Dieffenbach  und  Malgaigne. 
Nach  der  Heilung  der  Hasenscharte  bleibt  gewöhnlich  am 
Lippenrand  eine  Einkerbung  in  Folge  der  Contraction  des 
Narbengewebes  zurück.  Um  diese  zu  vermeiden,  schneidet  man 
die  Spaltenränder  concav  aus,  indem  man  sich  einer  auf  die 
Fläche  gekrümmten  Scheere  bedient;  es  wird  dadurch'  nach 
der  geradlinigen  Vereinigung  die  Wundspalte  etwas  länger  als 
die  Lippe  und  nach  der  Vemarbung  soll  sie  von  Reicher 
Länge  mit  dieser  sein. 

.Bichat  erwähnt  schon  dieser  Abänderung  und  schreibt 
sie  Gels  US  und  Guillemeau  zu.  Sie  ist  jedoch  etwas 
schwieriger  auszuführen  und  gibt  nach  Malgaigne  keine 
besseren  Resultate,  als  das  gewöhnliche  Verfahren,  wesshalb 
er  dem  nachfolgenden  Verfahren  den  Vorzug  gibt  • 

Verfahren  von  Cl^mot  und  Malgaigne.  (PI.  44.  bis. 
Fig.  1.  und  2.)  Die  Wundränder  werden,  wie  bei  dem  vori- 
gen Verfahren  von  oben  nach  unten  mit  dem  Bistouri  an- 
g:e£rischt,  indem  man  anfangs  genau  längs  den  Seitenründem 
dJer  Spalte  herabgeht;  ist  man  an  dem  abgerundeten  Winkel, 
in  den  sie  ausläuft,  angekommen, .so  folgt  man  der  Bichtimg 
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dieses  Winkele,  so  dass  der  Sehnitt  eine  Gurre  beschreibt 
und  sich  9 — 8™™  Tom  natürlichen  Rand  der  Lippe  entfernt, 
da  wo  dieser  seine  natürliche  horizontale  Richtung  wieder 
annimmt,  endigt  Beide  Lappen  hängen  daher  nur  an  einem 
dünnen  Stiel,  so  dass  man  sie  leicht  herabschlagen  kann  und 
sie  dann  mit  ihren  blutigen  Rändern  einander  zugekehrt  sind. 
Man  legt  die  erstere  stärkere  Nadel  in  der  untern  Partie  der 
Lippe  an,  lun  die  beiden  einspringenden  Winkel  zu  yereinigen 
und  lässt  die  übrigen  nach  oben  folgen.  Bie  eigentliche 
Lippe  ist  so  Tereinigt  und  es  erübrigt  nur  noch,  ihrem  treien 
Rand  eine  entsprechende  Form  zu  geben. 

Man  legt  zu  dem  Zweck  die  beiden  Lappenstiele  an 
einander.  Bisweilen  ist  der  Einschnitt  nicht  tief  genug  herab- 
gegangen, die  lungeschlagenen  Lappen  setzen  sic^  nicht 
horizontal  mit  dem  übrigen  Lippenrand  fort.  Man  muss  dann 
den  Schnitt  nach  unten  und  seitlich  verlängem,  bis  die  hori- 
zontale Continuität  erreicht  wird.  Dann  kürzt  man  mit  der 
Scheere  die  übermässige  Länge  des  Lappens  ab  und  erhält 
so  Tiel,  als  zur  Ausgleichung  der  Einkerbung  nothwendig  ist; 
es  ist  gut,  wegen  der  Retractilität  des  Narbengewebes,  ihn 
um  1""»  grösser  zu  erhalten.  Schliesslich  vereinigt  man  die 
Lappen  mit  feinen  Insektennadeln  oder  Knopfhähten. 

Eine  Modification  dieses  Verfahrens  von  Mirault  (PI.  44. 
bis.  Fig.  3.  und  4.)  besteht  darin,  den  einen  Spaltenrand  wie 
gewöhnlich  anzufrischen,  am  andern  Rande  aber  einen  untern 
Lappen  mit  einem  Stiel  an  dem  untern  Lippenrand  zu  er- 
halten. Der  obere  Theil  der  Hasenscharte  wird  yrie  gewöhn- 
lich vereinigt,  und  unten  der  Lappen  von  unten  nach  oben 
über  die  Einkerbung  geschlagen  und  da  durch  die  Naht  be- 
festigt. 

N^laton  Hess  bei  Hasenscharten,  die  nicht  sehr  weit 
nach  oben  sich  erstrecken ,  beide  nach  dem  Verfahren  von 
Malgaigne  ausgeschnittene  Lappen  oben  über  dem  Winkel 
der  Hasenscharte  in  Verbindung  und  erhielt  dadurch  einen 
einzigen  Lappen  in  Form  einer  Hautbrücke,  den  er  nach 
unten  umschlug  und  nach  Vereinigung  der  eigentlichen  Hasen- 
scharte, zur  Bildung  des  freien  Lippenrandes  verwendete. 

Die  mannigfachen  Verschiedenheiten  und  Complicationen 
der  Hasenscharte  haben  zu  Abänderungen  des  ursprünglichen 
Verfahrens  geführt 

Sind  die  Spaltenränder  ungleich,  so  dass  der  eine  dick 
und  lang,  der  andere  kurz  und  schmal  ist,  so  schneidet  man 
(nach  Dieffenbach)  den  kürzeren  Rand  concar  aus,  den 
längeren  gerade,  und  vereinigt  beide.  Es  soll  durch  das  con- 
cave  Attsachneiden  dem  kürzer^i  die  Länge  des  anderen 
Lippenrandes  gegeben  werden. 


Bei  seht   breiter  l^alto,   wo  naek  dem  AiMaAeu  der 

Ränder  diese  nicht  in  einer  geraden  Linie  Tecein%t  werden 
können,  schlägt  man  das  obige  Verfahren  Ton  Maigaigne 
ein  oder  sucht  die  Vereinigung  dadurch  za  erzielen,  das»  man 
die  Oberlippe  in  grossem  Umfang  von  den  Obeikiefena  ab- 
löst und  nach  innen  zieht. 

Laufen  die  dicken  und  langen  Lippenränder  parallel 
nach  oben  bis  in  das  eine  Nasenloch,  wie  es  sich  na^stens 
bei  Erwachsenen  findet,  so  sehneidet  man  nach  Dieffeabach 
mit  parallelen  Scheerenschnitten  die  Bänder  sehr  breit  ab 
und  vereinigt  beide  Schnitte  oben  durch  einen  y^"  langen 
Querschnitt 

Erstreckt  sich  die  Spalte  aber  bis  in  die  NasenhdKIe,  so 
macht  man  keinen  Quersehnitt,  sondem  löst  nur  die  Rfinder 
Tom  Kiefer  ab. 

Es  werden  vier  nrnschlimgene  Nadeln  angelegt,  an  denen 
die  oberste  unter  dem  Rande  des  Nasenflägels  eingestochen, 
unter  dem  Septum  fortgeführt  und  unter  dem  andern  Flügel 
ausgestochen  wird. 

Auf  dieselbe  Weise  verfahrt  man,  wenn  eine  einfache 
Hasenscharte  mit  Wolfsrachen  complicirt  ist,  nur  ist  da  ge- 
wöhnlich nothwendig,  die  Lippen  im  grosseren  Umfang  ab- 
zulösen. Ist  die  Vereinigung  durch  Vorragen  des  einen 
Kieferrandes  behindert,  so  fasst  man  (Dieffenbach)  die 
vorragende  Partie  mit  einer  starken  geraden  Zahnzange  und 
knickt  sie  ein,  indem  man  sie  znrückbiegt 

Bei  der  doppelten  Hasenscharte  richtet  sich  das 
Operationsverfahren  hauptsächlich  nach  der  Besohaffenheit 
des  Mittelstücks.  Ist  dasselbe  klein,  verschrumptt,  missfarbig, 
so  löst  man  es  von  der  Kieferfläche  ab  und  operirt  die  Spalte 
wie  eine  einfache  Hasenscharte;  ist  dasselbe  aber  lang  genug, 
so  kann  man  es  in  die  Wunde  aufnehmen. 

Gewöhnliches  Verfahren.  (PI.  44.  Fig.  3.  und  4.) 
Man  frischt  die  Lippenränder  und  die  beiden  Ränder  des 
Mittelstückes  auf  die  gewöhnliche  Weise  an  und  vereinigt  die 
einander  zugekehrten  Ränder  der  Lippe  und  des  Mittelstackes 
durch  die  umschlungene  Naht.  Je  nach  der  ursprünglichen 
Länge  des  Mittelstückes  hat  die  vereinigte  Wunde  dann  die 
Gestalt  eines  Y  oder  V.  Um  die  Einkerbungen  am  Rande 
zu  vermeiden,  kann  man  auch  eines  der  obigen  Verfahren  von 
Malgaigne,  Mirault  oder  N^laton  anwenden. 

Dieffenbach  räth,  das  Mittelstück  immer  fortzunehmen, 
es  mag  lang  oder  kurz  sein,  da  es  sich  duroh  die  Vemarbong 
immer  in  die  Höhe  zieht  und  die  Oberlippe  zu  kun  ei^ 
scheinen  lässt 
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Lonls  Q.  A.  operirten  die  doppelte  Hasenscliarto  auf 
zweimal,  indem  eie  zuerst  den  einen  Spaltenrand  mit  dem 
entsprechenden  Ilfind  des  Mittelstückee  vereinigten  nnd  naoh 
dessen  Verheilung  die  andere  Seite  operirten. 

Die  Complioationen  der  doppelten  Hasenscharte 
sind:  Fehlerhafte  Stellung  der  Schneidezähne,  beträchtliches 
Hervorragen  des  Zwischenkiefers,  fehlerhafte  Insertion  des 
Mittehtfickee ,  Unregelmässigkeit  des  Lippenrandes  und  Spal- 
tung des  Gaumens,  Wolfsrachen. 

Fehlerhaft  gestellte,  besonders  nach  vorne  herausgewachsene 
Schneidezähne,  welehe  der  Vereinigung  der  Lippenspalte  hin- 
derlich sind,  werden  entweder,  wo  diess  angeht,  nach  hinten 
zorückgedi'ängt  und  durch  Fäden  oder  Drähte  mit  den  benach- 
barten Zähnen  verbunden,  oder  einfach  ausgezogen. 

Beträchtliches  Vorragen  des  Zwischenkiefers,  so 
dass  dieser  rüsselformig  in  der  Uppenspalte  hervorsteht  und 
unvollkommen  von  dem  Mittelstück  bedeckt  wird,  kann  auf 
verschiedene  Weise  beseitigt  werden:  Man  kann  das  hervor- 
ragende ZwischenkieferstUck  entfernen  oder  zurückdrängen. 

Die  Entfernung,  Resection,  geschieht  am  einfachsten  mit 
dner  Knochenzaage  oder  Knochenscheere. 

Dies  Verfahren  hat  den  Nachtheil ,  dass  es  den  Kranken 
für  knmer  der  Vorderzähne  beraubt ,  und  einen  Substanzver- 
hist  in  den  Knochen  setzt,  der  sich  (nach  Desault)  zwar 
durch  Annäherung  des  Oberkiefers  ausgleicht,  aber  auch  dann 
den  Naohtheü  mit  sich  bringt,  dass  der  Oberkiefer  schmäler 
und  dadurch  die  Gongnwnz  der  Zahnreihen  des  Ober-  und 
Unterkiefers  gestört  wird. 

Desault  empfahl  daher  die  Compression  des  Zwischen- 
kiefers. Er  legte  auf  die  vorspringende  Partie  desselben  ein 
starkes  Band,  dessen  Enden  stark  nach  hinten  gezogen  und 
da  befestigt  wurden.  Dieser  Druck  wurde  so  lange  fortgesetzt, 
bis  der  Zwischenkiefer  gleiches  Niveau  mit  dem  übrigen  Kie- 
fer hatte.  Das  Verfahren  soll  m  einigen  Fällen  bei  Kindern 
nach  11 — IStägiger  Anwendung  günstigen  Erfolg  gehabt  haben, 
den  aber  Malgaigne  naoh  seinen  Versuchen  in  Zweifel 
zieht 

Gensoul  schlag  das  Abknicken  des  Zwischenkiefers  vor. 
Er  fasste  denselben  mit  einer  starken  Zange,  und  drückte  ihn 
gewaltsam  zurück. 

Bland  in  schnitt  mit  einer  starken  Soheere  oder  Zange 
ein  Stück  aus  dem  Vomer  und  der  Nasen-Scheidewand  aus. 
Er  führte  die  Seheere  hinter  dem  vorspringenden  Theii  ein 
und  m»<^te  zuerst  einen  senkrechten  Schnitt  in  die  Nasen- 
sdlieidewand,   dann  ein^n  zweiteD  weiter  hinten  schief  von 
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unten  nach  oben  und  Ton  hinten  nach  vorne  und  entfernte  das 
so  ausgeschnittene  dreieckige  Stück.  Die  Spitze  des  aus- 
geschnittenen Dreieckes  muss  hoch  oben  im  Kiiorpel  der  Na- 
senscheidewand  zu  liegen  kommen,  damit  der  vorspringende 
Zwischenkiefer  leichter  nach  hinten  gedrängt  werden  kann. 

Malgaigne  zieht  letzteres  Verfahren  dem  vorhergehenden 
vor;  doch  behält  der  Knochenwulst  eine  störende  Beweglich- 
keit und  es  ist  zweifelhaft,  ob  derselbe  mit  dem  Oberkiefer 
eine  knöcherne  Vereinigung  eingeht 

Debrou  frischte  die  seitlichen  Ränder  des  Knochen- 
vorsprunges und  des  Kiefers  an,  druckte  den  Zwischenkiefer 
zurück  und  er  war  nach  einem  Monat  fest  verwachsen. 

Hangt  das  Mittelstück  an  der  verkürzten  Nasenscheide- 
wand in  der  Nähe  der  Nasenspitze,  so  verwendet  man  das- 
selbe zweckmässig  zur  Bildung  des  häutigen  Nasenseptum. 

Dupuytren  präparirte  dasselbe  vom  Knochenwulst  ab, 
frischte  es  an  den  Rändern  an,  so  dass  es  einen  länglichen 
Streifen  darsteUte,  legte  es  an  den  untern  Theil  der  Nasen- 
scheidewand und  hielt  es  hier  durch  Heftpflasterstrelfen  oder 
eine  durch  die  Nasenscheidewand  gezogene  Schlinge  tesi 
Das  hintere  Ende  des  Streifens  verbindet  man  durch  Nähte 
mit  dem  Seitenlappen  der  Lippe. 

Dieffenbach  verkürzt  bei  schwächlichen  Kindern  das 
Ldppenrudiment  nicht,  sondern  lässt  es  mit  der  Nase  in  Ver 
bindung  und  zu  einer  kleinen  Halbkugel  verschrompfHL 
Einige  Monate  später  schneidet  er  dann  die  vordere  Hälfie 
ab,  verwundet  die  untere  Fläche  und  betestigt  den  Band  mit 
zwei  feinen  Knopfnähten  mit  dem  Wundrande  eines  kleinen 
Quereinschnittes  in  die  Oberlippe. 

Die  Schwierigkeit  der  Annäherung  der  Spaltenränder  bei 
breiten  Hasenscharten  wird  durch  Ablösen  der  Lappen  vom 
Oberkiefer;  Umschlagen  des  abgelösten  Randes  nach  dem  \e^ 
fahren  von  Gl^mot,  Mirault,  N^laton  &c  zu  heben  ge- 
sucht. Senkrechte  Einschnitte  unter  den  Nasenflügeln,  um  die 
^nder  ohne  zu  grosse  Spannung  einander  nähern  zu  können, 
machte  Malgaigne  ohne  Erfolg. 

Sind  die  Nasenflügel  weit  von  einander  entfernt  und 
wegen  Breite  der  Lippenspalte  abgeflacht,  so  dass  die  Ver- 
einigung schwierig  ist,  so  wendet  Philipps  folgendes  Ver- 
fahren an. 

Er  frischt  die  Ränder  nach  dem  Verfahren  von  Gl^mot, 
Malgaigne  an,  und  löst  sie  und  die  Nasenflügel  in  grösserer 
Strecke  vom  Oberkiefer  ab,  um  sie  leichter  nach  innen  und 
vorne  ziehen  zu  können.  Dann  legt  er  eine  kleine  viereckige 
Platte   von  Pappe   auf  jeder  Seite   an   die  Nasenfli^el  und 


durchsticht  dieselbe  mit  eiaer  groesen  Nadel  zufiammen  mit 
dm  Nasenflügeln  an  deren  Basis.  Indem  man  nun  die  Nadel- 
spitze an  der  Platte  umbiegt,  kann  man  die  Nasenflügel 
einander  beliebig  nähern.  Zugleich  wird  dadurch  die  Nasen- 
spitze erhoben  und  die  Lippenränder  einander  näher  gebracht 
Eine  Fadentour  um  die  Nadelenden  erhält  die  Platten  in 
unveränderter  Lage. 

Malgaigne  hat  das  Verfahren  mit  dem  besten  Erfolg 
geübt 

5.    LIPPENKREBS. 

Geschwülste  der  Lippen  werden  nach  den  allgemeinen 
Regeln  etstirpirt.  Die  häufigste  Neubildung  ist  der  Lippen- 
krebs, der  meist  die  Unterlippe,  und  zwar  in  verschiedener 
Ausdehnung  ergreift  Je  nach  seinem  Sitz,  der  Form  und 
Ausbreitung  müssen  in  den  einzelnen  Fällen  besondere  Ver- 
fahren eingeschlagen  werden. 

Die  Ausschneidung  des  Lippenkrebses  geschieht 
gewöhnlieh  mit  dem  Messer. 

Der  Kranke  sitzt  mit  dem  Kopf  gegen  die  Brust  eines 
Gehülfen  gestützt  Der  Operateur  steht  vor  dem  Kranken, 
fasst  mit  dem  Daumen  und  den  beiden  ersten  Fingern  der 
linken  Hand  die  Geschwulst,  während  der  Oehülfe  die  Lippe 
von  den  Zähnen  abzieht,  und  führt  mit  der  rechten  Hand 
einen  Schnitt  erst  auf  der  einen,  dann  auf  der  andern  Seite 
der  Geschwulst  durch  die  Lippe,  so  dass  beide  Schnitte  unten 
in  einem  spitzen  Winkel  zusammentreffen.  Ist  das  ausge- 
schnittene keilförmige  Stück  mit  dem  Kiefer  noch  in  Verbin- 
dung, so  wird  es  von  diesem  abgelöst  und  entfernt  Die  Ver- 
einiu^ung  geschieht  durch  starke  Insektennadeln  oder  Hasen- 
sehartennadeln  und  dicke  baumwollene  Fäden. 

Sollte  nach  Excision  eines  grössern  Stückes  die  Vereinigung 
schwierig  sein,  so  wird  die  Lippe  in  einigem  Umfang  vom 
Kiefer  abgelöst 

Nimmt  der  Krebs  nur  den  freien  Lippenrand  ein,  so  fasst 
man  die  Geschwulst  oder  entartete  Partie  mit  den  Fingern 
oder  einer  Zange  und  schneidet  mit  dem  Messer  oder  einer 
auf  die  Fläche  gebogenen  Scheere  in  einem  Bogenschnitt  das 
Krankhafte  weg^ 

Die  Blutung  aus  der  Lippenarterie  wird  durch  Com- 
pression  gestillt,  und  die  Heilung  der  Wunde  erfolgt  durch 
Eiterung. 

Die  Exciaion  eines  Mundwinkels  geschieht  auf 
dieeelbe  Weise,  indem  man  einen,  nach  aus&en  convexen,  gegea 
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den  Mund  concaven  halbmondförmigen  Selinitt  fdirt  Die 
Enden  beider  Lippen  werden  gegen  einander  gebogen  und 
durch  Knopfnähte  vereinigt. 

6.    LIPPENBILDUNG.     CHEILOPLASTIK. 

Grössere  Substanzverluste  der  Lippen ,  durch  brandige 
Zustände,  Geschwüre,  weitergreifende  Geschwülste,  Verletzun- 
gen u.  dgl.  .veranlasst,  verlangen  den  organischen  Wieder- 
ersatz. Da  diese  krankhaften  Zustände  häufiger  die  Unter- 
lippe, als  die  Oberlippe  treffen,  so  sind  die  Operationen  an 
letzterer  verhältnissmässig  selten.  Die  häufigste  Veranlassung 
zur  Lippenbildung  ist  der  Lippenkrebs. 

Bei  der  grossen  Verschiedenheit  des  Substanzverlustee 
nach  Sitz,  Form  und  Umfang  sind  die  Verfahren  in  den  ein- 
einzelnen  Fällen  verschieden. 

a)  Die  Bildung  der  Unterlippe  kann  nach  jeder 
Methode  der  plastischen  Operationen  überhaupt  vorgenommen 
werden,  am  häufigsten  wird  die  Lippe  aus  der  Kinn-  oder 
Wangenhaut  ersetzt. 

Tagliacozzl  und  v.  Gräfe  bildeten  mangelnde  Lippen 
aus  der  Armhaut  nach  der  italienischen  Methode  der  Rhino- 
plastik,  und  das  Verfahren  könnte  nach  Dieffenbach  dann 
eingeschlagen  werden,  wenn  aus  der  Nähe  nicht  hinreichendes 
Material  zur  Deckung  des  Defectes   genommen  werden  kann. 

Verfahren  von  Dieffenbach.  Ersatz  der  gänz- 
lich fehlenden  Unterlippe  aus  den  benachbarten 
T heilen.  »Der  Defect  wird  in  ein  regelmässiges  Dreieck, 
dessen  Spitze  bis  unter  das  Kinn  reicht,  verwandelt  Die 
untere  Fläche  der  Bänder  wird  vom  Kiefer  gelöst.  Man  führt 
durch  die  Mitte  der  Wunde  eine  lange  dicke  Nadel  und 
spannt  die  Bänder  durch  dicke  umschlungene  Fäden.  Darauf 
legt  man  weiter  nach  oben  eine  zweite  Nadel  an  und  spannt 
auch  hier  diese. 

Von  beiden  Mundwinkeln  aus  macht  man  dann  einen 
horizontal  verlaufenden  Einschnitt  von  1  ^j^*'  Länge  bis  auf 
die  Wangenschleimhaut  Darauf  schneidet  man  diese  mit  der 
Scheere  3  —  4'"  höher  in  derselben  Bichtung  durch.  Dann 
führt  man  auf  jeder  Seite  einen  abwärts  steigenden  Schnitt 
durch  die  Weichgebilde  bis  auf  den  Unterkieferrand.  Beide 
fast  viereckige  Seitenlappen  lassen  sich  jetzt  durch  die  vorhin 
angelegten  Nadeln  mit  den  Fäden  dicht  vereinigen,  woraut 
man  den  übrigen  Theil  der  Wunde  durch  eine  hinreichende 
Anzahl  von  Insektennadeln  vollkommen  schliesst 

Die  überragenden  Ränder  der  Schleimhaut;  der  Lappen 
werden   nach   aussen  über   den  Rand  derselben   herüberge- 
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Bohlagen    xmd  mittelst  einer  runden  Nadel  und  eines  Fadena 
angenäht. 

An  dem  Punkt,  wo  die  Schleimhaut  in  der  Mitte  zusam- 
mentrifft, werden  ebenfalls  einige  Nähte  angelegt,  die  äusseren 
Ecken  der  Lippen  etwas  nach  oben  gegen  den  Wnndrand  der 
Oberlippe  hinauf  gebogen  und  hier  durch  einige  Nadelstiche 
angeheftet. 

Die  Seitenoffnungen  werden  mit  Charpie  ausgefüllt  und 
Pflasterstreifen  locker  über  die  Unterlippe  gelegt.,  die  Nadeln 
vorher  mit  einer  dünnen  Charpielage  bedeckt,  um  allen  Druck 
zu  vermeiden.« 

Das  Verfahren  ist  analog  dem  der  Augenlidbildung  au9 
der  Schläfenhaut  und  gestattet  den  Widerersatz  eines  grossen 
Snbstanzverlustes ;  doch  hinterlassen  die  seitlichen  Löcher  eilt- 
Btellende  Narben. 

Nach  Grösse  und  Form  des  Defectes  können  die  Schnitte 
—tiirfgfach  modificirt  werden. 

In  ähnlicher  Weise  operirten  Jaesche,  Burow,  Bruns 
a.  A. 

Verfahren  von  S^dillot  Bildung  zweier  Lap- 
pen aus  der  Wange. 

In  dem  Falle,  wo  die  ganze  Unterlippe  zerstört  ist,  um- 
sofaneidet  man  den  Defect  (oder  den  Lippenkrebs)  duroh  einen 
viereckigen  Schnitt,  indem  man  zwei  von  den  Mundwinkeln 
berabgehende  Vertikalschnitte  durch  einen  Horizontalsohnitt 
über  dem  Kinn  vereinigt  Die  beiden  senkrechten  Schnitte 
werden  nach  unten  bis  zum  Rande  des  Unterkieieie  verlängert.. 
Ton  diesen  Schnitten  nach  auswärts  und  um  die  Höhe  des 
Lippendefectes  entfernt  macht  man  ebenfalls  zwei  senkrechte 
Schnitte,  von  der  Höhe  der  Mundwinkel  bis  zur  Unterkiefer- 
baais.  Diese  beiden  senkrechten  Schnitte  werden  jederseits 
dorch  einen  Querschnitt  längs  dem  untern  Band  des  Unter* 
kiefers  vereinigt  und  dadurch  zwei  länglich  viereckige  Lappen' 
gebildet  Diese  beiden  Lappen  werden  nun  von  unten  nach 
oben  abpiilparirt,  wobei  man  sorgfältig  die  Schleimhaut  au^ 
der  innem  Fläche  der  Lappen  zu  erhalten  sucht,  und  dantt 
von  unten  nach  oben  und  von  aussen  nach  innen  geschlagen, 
so  dass  sie  horizontal,  mit  ihren  untern  Enden  in  der  Mittel- 
linie zusammenstossend ,  zu  liegen  kommen.  Durch  die  um- 
schlungene Naht  vereinigt  man  nun  die  beiden  Enden  der 
Lappen  mit  einander,  den  untern  Lappenrand  mit  dem  obem 
dea  Substanzverlustes,  und  die  Schleimhaut  wird  am  freien 
ob«r|i  Rand  jede»  Lappens  4ttreli  die  Ueb^rwfndlingsiiabt* 
befestigt  •••'  -  -   - 
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Beobachtet  man  dieYordioht,  die  Basis  der  Lappen  etwas 
Über  den  Mundwinkeln  anzulegen  und  dieselben  hinlänglich 
breit  zu  machen,  so  soll  man  eine  sehr  vollkommene  Lippe 
erlangen,  und  das  Verfahren  soll  sehr  gute  Erfolge  geliefert 
haben. 

Der  Defect  darf  aber  nur  auf  die  obere  Partie  der  Unter- 
lippe beschränkt  sein  und  die  Lappen  müssen  fast  um  einen 
rechten  Winkel  gedreht  werden. 

Bruns  bildete  die  Ersatzlappen  aus  der  obem  Wangen- 
haut, indem  er  jederscits  einen  Schnitt  von  den  Nasenflügeln 
zu  den  Mundwinkeln  führte,  und  sie  da  in  die  vorher  ge- 
lührten  senkrechten  Schnitte  einmünden  liess;  einen  zweiten 
1'*  langen  Schnitt  machte  er  jederseits  von  den  Nasenflügeln 
gegen  die  Backe  schräg  aufwärts,  so  dass  aus  beiden  Seiten 
ein  mit  der  Basis  nach  oben  gerichteter  Lappen  gebildet 
wurde,  welche  herabgeschlagen  und  an  die  Stelle  des  Delectes. 
gebracht  wurden. 

Die  Lippenbildung  aus  der  Kinnhaut  kann  bdl 
geringeren  Defecten  durch  V  oder  bogenförmige  Ausscl.nitte 
und  Vereinigen  der  Wundränder,  wie  bei  der  Operation  der 
Hasenscharte  vorgenommen  werden.. 

Um  die  Spaltränder  vereinigen  zu  können,  präparirt  man 
die  seitlichen  Lappen  ab  und  zieht  sie  gegen  die  Mittellinie 
heran,  wo  man  ihre  Ränder  vereinigt. 

Dupuytren,  Roux,  Velpeau,  Malgaigne  u.  A. 
führten  an  den  Mundwinkeln  horizontale  Schnitte  nach  Aussen 
(PI.  44.  Fig.  5.)  um  die  Annäherung  der  Lappen  zu  befördern. 
Wo  die  grosse  Anspannung  der  Annäherung  hinderlich  ist, 
kann  man  durch  seitliche  Ausschnitte  dieselbe  mindern. 

Verfahren  von  Ghopart  (PI.  44.  Fig.  6.)  Er  machte 
an  jeder  Seite  des  Lippenkrebses  einen  Vertikalschnitt  vom 
freien  Lippenrand  über  den  Unterkiefer  bis  zum  Zungenbein, 
beide  Vertikal»chnitte  vereinigte  er  durch  einen  Querschnitt 
am  untern  Rand  der  Geschwulst  und  entfernte  die  umacbnittene 
Partie  mit  dem  Lippenkrebse.  Der  untere  Lappen  wird  nun 
Tom  Kiefer  abpräparirt  und  während  man  den  Kopf  des 
Kranken  nach  vorne  gegen  die  Brust  neigen  lässt,  bis  zum 
Lippenrand  in  die  Höhe  gezogen.  In  dieser  Lage  erhält  man 
den  Lappen  durch  Nähte,  womit  die  beiden  seitlichen  Wund- 
ränder vereinigt  werden. 

Kann  die  Schleimhaut  zur  Umsäumung  des  Lappens  ge* 
braucht  werden,  so  ist  dieselbe  zu  schonen,  eben  so  der 
Lippenrand,  wenn  er  nicht  ergriffen  ist,  In  letaterem  Falle 
bes^  man  den  obem  Lappenrand  an  den  erhalteqea  Lippen- 
säum  an  (Viguerie). 
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Boux  de  Saint-Maximin  nahm  den  Lippenkrebs  durch 
einen  halbmondförmigen  Schnitt  von  einem  Mundwinkel  zum 
andern  weg,  präparirte  dann  die  Haut  der  Unterlippe  vom 
Unterkiefer  bis  zum  Zungenbein  ab,  so  dass  die  Haut  des 
Kinnes  vor  dem  Unterkiefer  eine  bewegliche  Tasche  bildete, 
oder  eine  Art  Schürze,  die  man  bis  zur  Höhe  der  Mundwinkel 
in  die  Höhe  ziehen  konnte.  Hier  wurde  dieselbe  durch  Heft- 
pflaster oder  Binden  festgehalten  und  gleichzeitig  das  Kinn 
gegen  die  Brust  angedrückt  erhalten. 

Wenn  die  Geschwulst  auch  auf  die  Wange  sich  erstreckt, 
so  kann  man  auch  die  Mundwinkel  ausschneiden  und  die 
halbmondTörmige  Incision  sich  über  diese  hinaus  erstrecken 
lassen. 

Lisfranc  und  Morgan  modificirten  das  Verfahren  da- 
hin, dass  sie  die  Weichtheile  in  der  Mitte  des  halbmondför- 
migen Schnittes  senkrecht  nach  unten  spalteten,  um  die  Lap- 
pen leichter  abprftpariren  zu  können.  Die  so  erhaltenen  zwei 
Lappen  wurden  nun  in  die  Höhe  gezogen  und  in  der  Mitte 
durch  umschlungene  N&hte  vereinigt. 

Zeis  Hess  am  Kinn  ein  dreieckiges  Stück  Haut  mit  nach 
oben  gerichteter  Spitze  stehen«  so  dass  der  ganze  obere  Lap- 
pen nach  unten  in  zwei  divergirende  Füsse  ausläuft,  und  die 
Wunde  nach  der  Vereinigung  die  Gestalt  eines  Jl  hat. 

Es  ist  bei  diesem  Verfahren  immer  schwierig  den  hinauf- 
geschobenen Lappen  in  seiner  Lage  zu  erhalten. 

Verfahren  von  Blasius.  Durch  einen  nach  unten 
isonvexen  Bogenschnitt  wurde  die  Krebsgeschwulst  exstirpirt, 
dabei  jedoch  die  nicht  ergriffene  innere  Schleimhautparfeie  er- 
balten. Nun  machte  Blasius  von  der  Mitte  des  Bogeni- 
achoittes  durch  die  ganze  Dicke  der  Weichtheile  einen  Schnitt 
schräg  nach  ab-  und  auswärts  zur  Kieferbasis  und  längs  dieser 
fort  bis  in  die  Nähe  des  M.  masseter.  Eben  so  verfuhr  er 
Auf  der  andern  Seite,  so  dass  in  der  Mitte  des  Kinnes  ein 
dreieckiges  Hautstück  mit  nach  oben  gerichteter  Spitze  sitzen 
blieb,  welches  der  neu  gebildeten  Lippe  als  Stütze  dienen 
sollte.  Die  umschnittenen  zungenförmigen  Kinnlappen  wurden 
nach  den  Backen  hin  vom  Kiefer  losgetrennt,  nach  aufwärts 
und  gegen  einander  geschoben  und  längs  der  Mittellinie  mit- 
einander durch  umwundene  Nähte  bis  zur  Spitze  des  sitzen- 
gebliebenen Kinnhautstückes  vereinigt.  Der  obere  freie  Rand 
wurde  mit  der  Schleimhaut  umsäumt 

Die  Bildung  der  Unterlippe  durch  Transplantation  eines 
Stückes  aus  der  vordem  Halshaut  mit  Drehung  der  Brücke 
wurde  von  Dupuytren,  Delpeoh,  Lallemand,  v.  TelE- 
iar  ju«  A.  vorgenommen.    Aber  aoiser  der  Gefährlichkeit,  der 
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Entbloflung  der  Halsmaskeln  Ton  der  HAut  und  wegen  der 
dünnen  Beschaffenheit  der  Halshaut  ist  diese  Methode  nicht 
EU  empfehlen. 

Die  Yomahme  der  Resection  des  Unterkiefers,  ohne  dasa 
dieser  von  der  krebsigen  Degeneration  ergriffen  ist,  nur  um 
die  Ränder  des  Lippendefectes  leichter  einander  nähern  zu 
können  (Roux)  ist  ein  zu  bedeutender  Eingriff. 

b)  Die  Bildung  der  Oberlippe  kann  nach  denselben 
Methoden  wie  die  BUdung  der  Unterlippe  Torgenommen  wer- 
den, ist  aber  weit  seltener  erforderlich. 

Nach  der  italienischen  Methode  bildeten  Tagliacozzi, 
V.  Qräfe,  Wutzer  u.  A.  die  Oberlippe  aus  dem  Arm. 

Verjähren  von  Dieffenbach.  Ersatz  aus  der 
Wangenhaut  durch  Umlagerun g. 

„Man  durchsticht  die  Weichgebilde  dicht  hinter  der  äus- 
sern Ausbiegung  des  Nasenflügels  und  umschneidet  diese  bis 
an  seine  innere  Seite  rund  um  ihn  herumgehend,  so,  dass  d^ 
Schnitt  um  den  rechten  Flügel  die  Form  eines  liegenden  ^ 
am  linken  eines  n^^  hat  Nach  diesen  Incisionen  lassen  sich 
die  Ränder,  wenn  sie  vom  Knochen  gelost  sind,  mit  Leichtig- 
keit bis  über  den  Rand  der  Zähne  herabziehen. 

Man  führt  nun  eine  fingerlange  Nadel  durch  die  Mitte  der 
Ränder.  Beim  Umschlingen  und  Zusammenziehen  folgen  die- 
selben mit  grosser  Leichtigkeit  und  können  dicht  zusammen- 
gebracht werden.  Zugleich  drängt  sich  die  Dicke  der  Lippe 
dadurch  so  stark  herab,  dass  sie  die  Unterlippe  berührt  und 
die  gestreckten  Wundränder  gerade  die  vollständige  Länge  der 
•Oberlippe  geben.  Der  obere  Theil  der  Ränder  rückt  zugl^oh 
nach  unten  und  innen ,  um  die  Flügel  herum,  legt  si<ä  um 
den  verwundeten  Rand  des  häutigen  Septum,  sowie  noch  mehr 
Nadeln  angelegt  werden,  wodurch  die  ganze  neu  gebildete 
Lippe  sogleich  von  natürlicher  Form  erscheint  Zwei  Knopf- 
nähte verbinden  das  häutige  Septum  mit  den  obem  Wund- 
T&ndern  der  Lippe.  Dabei  findet  nirgends  Spannung  statt  und 
•wird  nichts  exstirpirt."  ^ 

Verfahren  von  v.  Ammon.  Bildung  der  Ober- 
lippe durch  Verpflanzung. 

Man  macht  zuerst  auf  einer  Seite,  wo  die  Einpflanzung 
des  Lappens  geschehen  soll ,  einen  1  7«''  langen  senkrechten 
Schnitt  nach  oben.  Durch  das  Klaffen  der  Wundränder  ent- 
steht eine  dreieckige,  mit  der  Spitze  nach  oben  gerichtete 
Wündflache.  Der  Grösse  und  Form  dieser  Wunde  entspre- 
chend wird  auf  der  Wange  derselben  Seite  ein  dreieckiger 
tiauüappen  bezeichnet,  dessen  Basis  nach  aussen  und  unten 
-mid' dessen. Spitze  nach  innen  und  oben  gegen  die  Spitse  dir 
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Lippenwuade  geriobtet  ist  Der  Lappen  wird  nun  so  ausge- 
schnitten, .  dass  der  untere  Schenkel  des  Dreiecks  in  der  Spitze 
der  Lippenwunde  ausläuft,  der  obere  aber  zur  Bildung  der 
Emährungsbrücke  einige  Linien  \orher  endet.  Er  wird  dann 
in  den  Lippendefect  eingelegt  und  die  Wundränder  durch  In- 
sektennadeln Tereinigt.  Hierbei  wird  von  der  Basis  des  drei- 
eckigen Hautdefectes  auf  der  Wange  noch  ein  kleines  drei- 
eckiges Stück  entfernt,  um  an  dieser  Stelle  eine  spitzige 
Wundfläche  zu  erhalten. 

Später  wird  die  Operation  auf  der  andern  Seite  der  Lippe 
wiederholt. 

Blas! US  schlägt  zum  Ersatz  der  Oberlippe  untere  Wan- 
genhautlappen  vor.  Man  macht  Ton  der  Naht  aus  längs  dem 
Rande  des  Defectes  am  Mundwinkel  und  der  Unterlippe  vor- 
bei gegen  den  untern  Kieferrand  einen  Schnitt  durch  die  ganze 
Dicke  der  Backe,  wenn  die  ganze  Oberlippe  fehlt  auf  beiden 
Seiten  von  der  Länge,  welche  der  Defect  in  der  Quere  hat. 
Dann  wird  ein  mit  jenem  paralleler  Schnitt  von  der  Höhe 
des  Mundwinkels  an  herabgeführt,  welcher  um  die  Breite  der 
Oberlippe  von  ersterem  entfernt  nach  aussen  liegt  und  ein 
dritter  querer  Schnitt  vereinigt  die  beiden  Yertikalschnitte  an 
an  ihrem  untern  Ende.  Der  abpräparirte  viereckige  Lappen 
wird  nach  dem  untern  Nasenrand  hinaufgeschlagen,  so  dass 
sein  vorderer  Rand  nach  oben  kommt,  hier  angeheftet  und 
eben  so  sein  schmaler  Rand  mit  dem  der  andern  Seite  oder 
wo  dieser  nicht  gebildet  wurde,  mit  dem  andern  Rande  des 
Defectes  vereinigt.  Die  vor  dem  Unterkiefer  liegende  Wan- 
genvTunde  wird  durch  umwundene  Nähte  geschlossen. 

Dies .  Verfahren  stimmt  mit  dem  von  S^dillot  für  die 
Bildung  der  Unterlippe  angegebenen  überein  und  wurde  auch 
von  diesem  mit  günstigen  Eriolg  an  der  Oberlippe  ausgeführt. 

Auf  dieselbe  Weise  können  auch  die  viereckigen  Lappen 
aus  der  oberen  Partie  der  Wangenhaut  gebildet  werden,  indem 
man  von  der  obem  Grenze  des  Nasenflügels  einen  Schnitt 
schräg  ab-  und  auswärts  bis  zum  Mundwinkel  und  einen  zwei- 
ten mit  dem  ersten  parallel  um  die  Höhe  der  Lippe  von  die-? 
sem  entfernt  nach  aussen  und  unten  führt.  Die  Inoision, 
welche  die  oberen  Enden  dieser  Schnitte  vereinigt,  läuft 
schräge  von  oben  und  aussen  nach  unten  und  innen  zum 
Nasenflügel.  Der  Lappen  wird  nun  gelöst  und  nach  unten 
und  innen  herabgeschlagen. 

Maokenzie  und  früher  schon  Ledran  und  Rouz  bil- 
deten die  eine  Hälfi»  der  Oberlif^e  aus  der  Unterlippe  durch 
YefSMBtBung.  4ersell>Qn  JOAoh  obeu* 
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Mott  bildete  nine  Oberlippe  aas  der  Tordem  Hftteibaiit 
dordi  Transplantation,  ein  Yerfähren,  das  wie  die  gleiehe  Bil- 
dung der  L'nterHppe  lieine  Nachahmung  verdient 

7.  WAKOENBILDUK6.  MELOPLASTIK. 

Die  Wangenbildnng  bietet  von  dem  einfachen  Ver- 
sehlnss  einer  Wangendffnung  nach  Anfrischen  der  Rander 
durch  die  umschlungene  Naht  bis  zum  Wiederersatz  einer  ver- 
loren gegangenen  oder  zerstörten  Gesirhtshalfte  mit  Defecten 
der  Nase,  des  Mundes  u.  dgl.  die  mannigfaltigsten  Modifica- 
tionen,  so  dass  besondere  Regeln  nicht  aufzustellen  sind.  Sie 
gehSrt  bald  zu  den  einfachsten,  bald  zu  den  oompUdrtesten 
und  schwierigsten  plastischen  Operationen. 

Wangendefecte  werden  entweder  aus  der  nSchsten  Um- 
gebung mit  seitlicher  Verschiebung  des  Ersatzlappens  ersetzt, 
wobei  die  Verfahren  der  Lippenbildung  als  Muster  dienen 
können,  oder  es  werden  LÜappen  aus  entfernten  Gregenden 
durch  Transplantation  an  die  Stelle  des  Defectes  gesetzt. 

Das  einfachste  Verfahren,  kleinere  Wangenverluste 
durch  Herabziehen  der  umgebenden  Theile  zu  decken,  be- 
steht in  dem  Anfrischen  der  Wundrander  und  Vereinigen 
derselben.  Die  Ablösung  der  Weichtheile  von  den  Wund- 
rändem  aus  kann  das  Herabziehen  erleichtern.  Diese  Ablö- 
sung kann  wie  bei  dem  Verfahren  von  Roux  für  die  Lip- 
penbildung, oder  nach  tJmschneidung  eines  Lappens  vom 
Rande  des  Defectes  aus  geschehen. 

In  dieser  Weise  operirte  schon  Franco,  der  eine  grosse 
Oeffnung  in  der  Backe  dnrch  Herbeiziehen  der  Rander  und 
Bestreichen  derselben  mit  Aetzmitteln  schloss. 

V.  Ammon,  Burggraeve,  Roux,  Gensoul,  Velpean, 
Nichet,  Blasius  u.  A.  operirten  in  ähnlicher  Weise  durch 
Herbeiziehen  der  umgebenden  Theile  von  oben  und  unten. 

Die  Transplantation  eines  Hautlappens  von  entfern* 
teren  Theilen  her  wurde  in  mannigfaciier  Weise  geübt. 

L  allem  and,  Qensoul  nahmen  den  Hautlappea  aus 
der   seitlichen  Halshaut  vor   dem  M.  stemo-deido-roastoideus. 

Dupuytren  verwendete  die  Haut  des  Nackens,  v.  Graefe 
die  Stimhaut,  Blandin  die  Schläfenhaut,  Dieffenbach 
nahm  den  Ersatzlappen  aus  der  gesunden  Wange  und  be- 
nützte die  Oberlippe  als  ernährende  Brücke,  Roux  vresuchte 
einen  Lappen  aus  der  Hohlhand  einzuheilen  u.  dgl. 

Grössere  Zerstdrungen  der  Wangen  und  eineeiner  Ge 
siehtstheile  können  häiSig  nur  durdh  wiederhöhe  plastisrJi« 
Operationen    einigennasseu    «netet    -wefden.      Die    grtssten 
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^ehwierigkeiten  "bieten  die  TiarUgen  ZerstSrangen  und  Yer- 
-waelisungen  der  Weielitfaeile  mit  den  Knochen,  dem  Zahnfleiseh) 
wodurch  gewöhnlich  «ach  Unbevewegliohkeit  des  Unterkiefers 
bedingt  wird. 

Verwachsungen  der  Wange  mit  dem  Zahnfleisch 
werden  ntiit  dem  Messer  oder  der  Scheere  getrennt  und  ihrer 
Wiederverelnigimg  durch  Einlegen  fremder  Körper,  Bewegungen 
der  Wange  und  des  Unterkiefers-  u.  dgl.  vorzubeugen  gesucht 

Mott  und  Blas  ins  spalteten,  um  die  Adhäsionen  zu 
losen,  vorher  die  Backen  von  den  Mundwinkeln  aus  nach  hinten. 

Dieffenbach  löste  in  der  Nähe  der  Wunde  einen 
Schleiäikautlappen  los  und  bedeckte  damit  die  Wundfläche. 

Die  .Unbeweglichkeit  des  Unterkiefers  kann 
durch  wirkliche  Ankylose,  oder  durch  die  erwähnten  Yer- 
wacbsungen  des  Zahnfleisches  mit  der  Wange  bedingt  sein. 
Im  letzteren  Falle  ist  noch  ein  geringer  Grad  von  Beweglich- 
keit vorhanden,  wenigstens  sind  leichte  seitliche  Bewegungen 
möglich. 

Die  Unbeweglichkeit  aus  letzterer  Ursache  kann  durch 
Trennung  der  Narbenstränge  und  Einlegen  fester  Körper 
zwischen  die  Zähne  beseitigt  werden. 

Mighels  und  Malgaigne  führten  ein  zweischneidiges 
Bistouri  längs  dem  Zahnbogen  bis  hinter  den  Winkel  des 
Unterkiefers  und  lösten  das  Narbengewebe  vom  Zahnfleisch  ab. 
Dann  wendeten  sie  eine  Schneide  des  Messers  nach  aussen 
und  durchschnitten  das  Narbengewebe  so  weit  als  möglich 
nach  hinten.  Dadurch  konnten  die  Kiefer  etwas  von  einander 
eotfexnt  und  ein  Stück  Holz  zwischen  sie  geschoben  werden. 
Eingelegte  Schwämme  hielten  die  Innenfläche  der  Wange  vom 
Zahnfleisch  ab.  ^  Mighels  bediente  sich  zum  Oeffnen  der 
Unterkiefer  des  Schraubstockes  und  wendete  eine  Gewalt 
gleich  50  Kilogr.  an.  Malgaigne  wendete  einen  Holzkeil 
an,  jedoch  ohne  Erfolg. 

Bonn  et  durchschnitt  subcutan  den  M.  masseter  und 
temporalis  ohne  besondem  Erfolg. 


B.    OFEAiTIOVKH  iV   DER   ZÜV6E. 

1.    LOESUNG  DES  ZUNGENBAENDCHEK8. 

Diese  kleine  Operation  wird  nothwendig,  wenn  das  Zungen* 
bSndoben  ini  kurz  ist,  oder  zu  weit  nach  vorne  biszurZuffgen- 
epitze-  teicht,  we^iroh  die  Belegungen  derselbeii,  iiWbesondeie 
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das  Heryontreeken  derselbeii  und  das  Saugen  behindert  wird. 
3ie  besteht  einfach  in  der  Einschneidung  des  Zungenb&wdchen» 
Als  Instrumente  bedarf  man  dazu  einer  Soheeie  mit 
stampfen  Spitzen  und  zuweilen  eines  Spatels  oder  einer  Soade, 
welche  an  dem  einen  Ende  einen  Einschnitt  haben. 

Besondere  Zongenspatel  mit versehieden  geformtea  Einkerbnngea 
▼on  Heister,  Schule,  Colombat  vu  A.  oder  Grabein  von  Mori- 
ceau  zum  Aufheben  der  Zunge,  so  wie  eigene  Zungenbandschee- 
mit  breiten  stumpfen  Blfittem  von  Schmitt,  Levret,  mit  fn  einem 
Oehfiuse  liegenden  geraden,  scharfspitzigen  Bl&ttem  von  Petit  und  B. 
Bell,  und  der  Zungenbandschnäpper  von  Petit  u.dgl.  sind  völlig  fibex^ 
flüssig,  eben  so  die  eigens  für  die  Blutstillung  erfundenen  Gompressorien 
von  Petit,  Lampe,  Jourdain. 

Gewöhnliches  Verfahren.  Das  Kind  wird  mit  zn- 
rückgebeugtem  Kopf  gehalten,  ein  Gehtilfe  schliesst  ihm  die 
Nase,  damit  es  den  Mund  öfihet  Der  Operateur  hebt  mit 
dem  Daumen  imd  Zeigefinger  der  linken  Hand  die  Zunge  in 
die  Höhe  und  durchschneidet  mit  einem  einzigen  Scheeren- 
schnitt  das  angespannte  Bandchen  am  Boden  der  Mundhöhle 
möglichst  entfernt  tou  der  Zunge. 

Können  die  Finger  nicht  in  den  Mund  eingeführt  werden, 
so  bedient  man  sich  des  Spatels  oder  des  Gnffes  der  Hohl- 
sonde,  erhebt  mit  diesen  die  Zunge  so,  dass  das  Frenulum 
in  den  Einschnitt  zu  liegen  kommt  und  durchschneidet  es 
unterhalb  desselben. 

Eine  besondere  Nachbehandlung  ist  nicht  nothwendig, 
da  die  Bewegungen  der  Zunge  die  Wiederrereinigung  hindern. 
Die  Blutung,  welche  nur  einigermassen  bedeutend  ist,  wenn 
man  zu  tief  geschnitten  und  eine  Vena  ranina  T^nietst  hst 
stillt  man  mit  einem  in  kaltes  Wasser  getauchten  Sohwamm, 
einer  Gompresse  oder  legt  nach  Malgaigne  eine  Kopfnaht  an. 

Petit  beobachtete  nach  der  Operation  Zurückschlageo 
der  Zunge  gegen  den  Rachen,  wodurch  Erstickungszufalle 
eintreten;  man  bringt  dann  die  Zunge  mit  dem  .Zeigefinger 
wieder  in  die  normale  Lage  nach  vorne. 

2.    VBRWACSHSÜNG  DER  ZUNGE. 

Die  Verwachsungen  der  untern  Zungenfläche  mit  den 
Boden  der  Mundhöhle  können  angeboren  oder  die  Folge  von 
Verwundijtngen  und  Verschwärungen  sein.  Sie  sind  «fitweder 
beschränkt,  nur  durch  einzelne  Faserzüge  oder  Membranen  ge- 
bildet, oder  ausgebreitet. 

Sie  werden  mit  dem  Messer  oder  der  Scheere  gelöst,  wo- 
bei man  sich  vor  Verletzungen  der  Zungengefilsse  (Art.  and 
Vena  ranina)  zu  hüten  hat,  weashalfo  man  4id  Sohneide  des 
M#M«9  limner  geifOP  die  Wanga  gel^thrl  #l  Iqhron  hat. 
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GKegen  die  Kutnng  sind  selten  besondere  Mittel  neth- 
wendige  und  Verwachsungen  werden  wie  bei  der  Losung  des 
Zung^enbSndohens  dureh  Bewegungen  der  Zunge  verhindert 

Geschwülste  unter  der  Zunge,  welche  zuweilen  bei  Neu- 
gebomen in  Form  eines  Wulstes  erscheinen,  und  das  Saugen 
hindern,  werden  mit  der  Scheere  ausgeschnitten. 

3.    OPERATION  DES  STOTTERNS. 

Das  Stottern  (Battarismus  s.  Psellismus)  hat  man  auf 
operativem  Weg  zu  heilen  gesucht 

Dieffenbach  wandte  zuerst  (1841)  die  Muskeldurch- 
schneidung gegen  das  Stottern  an  und  seitdem  haben  viele 
Chirurgen  dieses  Verfahren  versucht  und  die  verschiedensten 
Zungenmuskeln  und  Nerven  durchschnitten.  Da  aber  alle 
diese  Operationen  kaum  einen  vorübergehenden  Erfolg  ergaben, 
so  sind  die  vielfach  geübten  Stotteroperationen  bereits  wieder 
ausser  Gebrauch  gekommen. 

Die  Verfahren  unterscheiden  sich,  je  nachdem  man  die 
Zunge  selbst  einschnitt  oder  durchschnitt,  oder  nur  einzelne 
Muskeln  derselben. 

Verfahren  von  Dieffenbach.  Durchschneidung 
der  Hälfte  der  Zungenwurzel.  „Der  Kranke  sitzt,  der 
Kopf  wird  von  einem  hinter  ihm  stehenden  Gehülfen  unter- 
stützt; an  jeder  Seite  zieht  ein  Gehülfe  mit  einem  stumpfen 
Haken  die  Mundwinkel  auseinander.  —  Hierauf  fasst  man 
mit  der  Hakenzange  von  Muzeux  die  Zungenspitze,  indem 
man  die  Haken  seitlich  anlegt  und  zieht  dieselbe  möglichst 
weit  T'or  und  nach  abwärts  bis  gegen  den  obern  Theil  des 
Kinnes.  Darant  übergibt  man  die  Zange  einem  Assistenten, 
welcher  Tor  und  an  der  rechten  Seite  des  Kranken  kniet 

Die  Durchschneidung  der  Zungenwurzel  geschieht  nun 
auf  folgende  Weise.  Indem  die  Zunge  mittelst  der  Zange 
etwas  nach  rechts  hinübergezogen  wird,  sticht  man  möglichst 
weit  nach  hinten  ein  spitziges  Sichelförmiges  Pott*sches 
Bistouri  unter  ihren  hintern  Seitenrand  ein,  geht  an  ihrer 
untern  Fläche  hin,  führt  die  Spitze  des  Messers  etwas  über 
die  Mitte  wieder  heraus  und  durchschneidet  den  ganzen  auf 
der  Schärfe  des  Messers  liegenden  Theil  der  Zungenwurzel. 

£s  stellt  sich  sogleich  eine  starke  arteric^lle  Blutung  ein 
and  man  schreitet,  ohne  ein  Gefäss  zu  unterbinden,  sogleich 
zur  blutigen  Naht 

nie  Anlegung  der  Nlihte  zur  Schliessung  der  Wunde 
geschieht  mittelst  dicker,  stark  gekrümmter  Nadeln,  sehr  dicker, 
gewifliistar  y|er-   bia  seehsfaoher   seidener  Fäden  und  ainw 
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karsen ,  etarken  'Nadelzange.  Man  fassst  die  Nadel  mit  der 
Zange  in  der  Oegi^nd  des  Oehrs  und  zwar  im  rechten  Winkel, 
geht  in  die  Mundhöhle  ein  und  durchsticht  die  Mitte  des 
hintern  Wundrandes  3—4'"  breit  und  kommt  mit  der  Spitze 
auf  dem  Grunde  der  Wunde  heraus.  Hierauf  fasst  man  die 
Spitze  mit  der  Zange,  zieht  die  Nadel  ganz  durch,  ergreift 
sie  vom  Neuem  am  Oehr,  und  durchsticht  eben  so  den  vor- 
dem Wundrand  Ton  innen  nach  aussen.  Nadel  und  Faden 
werden  nun  bis  zur  Mitte  des  letzteren  durchgezogen  und  die 
beiden  Enden  mit  einem  Doppelknoten  fest  zusanmiengeknüpfl. 

Die  Hakenzange  kann  nun  entfernt  und  die  Zunge  mit- 
telst der  Fäden  der  Ligatur  gehalten  werden.  Man  legt  anf 
jeder  Seite  der  ersten  Ligatur  noch  eine  an,  deren  Fäden  man 
dicht  am  Knoten  abschneidet,  während  man  die  der  mittleren 
etwas  verkürzt  aus  dem  Munde  heraushängen  lässt 

Die  Nachbehandlung  ist  streng  antiphlogistisch,  der  Mond 
-wird  öfter  mit  kaltem  Wasser  ausgespült  und  am  vierten  oder 
fünften  Tag,  wenn  die  feste  Vereinigung  erfolgt  ist,  kann  eine 
der  Seitenligaturen  entfernt  werden;  die  mittlere  wird  zuletzt 
entfernt.'* 

Dieffenbach  zieht  dieses  Verfahren,  als  das  sichere 
und  weniger  eingreifende  seinen  früheren  Verfahren  der  To- 
taldurchschneidung ,  der  subcutanen  Durchchneidung  und  der 
Excision  eines  Querkeiles  aus  der  Zunge  vor. 

Die  Excision  eines  keilförmigen  Stückes  aus 
der  Zunge  machten  ausser  Dieffenbach  auch  B.  Langen- 
beck,  Franz  u.  A. 

Die  Zunge  wird  wie  bei  dem  vorigen  Verfahren  mit  der 
Muzeux'schen  Zange  hervorgezogen  und  gehalten.  Der  Ope- 
rateur umfasst  mit  Daumen  und  Zeigefinger  die  Zungeobafii^ 
hebt  sie  empor  und  drückt  sie  von  der  Seite  zusammen.  Das 
Bistouri  wird  von  der  Linken  zur  Rechten,  die  Schneide  nach 
oben  gekehrt,  durch  die  Zunge  geführt  und  von  unten  nach 
oben  ausgeschnitten.  Aus  dem  vordem  Wundrand,  ungefähr 
1"  von  ihm  entfernt,  wird  nun  ein  keilförmiges  Stück  ausge- 
schnitten, nachdem  vorher  durch  den  hintern  Wundrand  ein 
Faden  gezogen  war.  —  Die  Wunde  wird  dann  vereinigt 

Die  subcutane  Durchschneidung  der  Zungen* 
Wurzel  machte  D  i  e  f f e  n  b  a  c h  mit  dem  P o  tischen  gekrümm- 
ten Bistouri  wie  bei  dem  vorigen  Verfahren,  sohnitt  jedoch 
nicht  ganz  durch ,  sondern  erhielt  die  Schleimhaut  auf  dem 
Zungenrücken  unversehrt 

Lueas  modifizirte  das  Verfahren  von  Dieffenbach. 
£r  führte  vier  Ligaturen  durch  die  Dicke  der  Zunge  und 
Mhnitt  Bwisohen  den  FAden  einen  UUigliohen  Lappen  «oa 
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Velpeau  eucbte  ein  keilförmigeres  Stttek  s^Hschen  Liga« 
turen  zu  lassen  und  abzubinden. 

In  einem  andern  Falle  schnitt  er  ein  dreieckiges  Stück 
aus  der  Zungenspitze  ans. 

I>ie  Durchschneidung  des  Mm.  genioglossi 
machte  zuerst  Philipps.  Er  fasste  das  Zungen bSndcben  mit 
einem  rechtwinkelig  gekrümmten  Haken  und  übergab  ihn 
einem  Gebülfen.  Ein  zweiter  Haken  wurde  in  einiger  Ent^ 
fernung  vom  ersteren  durch  die  Schleimhaut  geführt  und  mit 
einer  Scheere  die  Schleimhaut  zwischen  beiden  Haken  ein- 
geschnitten. Durch  diese  Wunde  führte  er  einen  an  der  con* 
caven  Seite  schneidenden  Haken,  drang  damit  bis  an  die 
Süssere  Haut  und  unter  den  Muskel  und  durchschnitt  so 
denselben  von  aussen  nach  innen  dicht  am  Rande  des  Unter- 
kiefers zuerst  auf  der  einen,  dann  eben  so  auf  der  andern  Seite. 

V  el  peau  hob  die  Zunge  mit  der  linken  Hand  und  mittelst 
eines  Leinwandläppchens  in  die  Hohe,  durchschnitt  an  der 
rechten  Seite  des  Zungenbändchens  ganz  nahe  am  Unterkiefer 
die  Schleimhaut  mit  einer  Lanzette,  legte  den  Muskel  blos 
und  durchschnitt  ihn  mit  einem  Tenotom,  das  er  ungefähr  S^^ 
tief  fast  senkrecht  einführte. 

Amussat  durchschnitt  die  Muskeln  mit  der  Scheere, 
nachdem  er  vorher  die  Schleimhaut  eingeschnitten  hatte. 
Später  trennte  er  zuerst  das  Zungenbändchen  und  die  Schleim- 
haut mit  dem  submucösen  Bindegewebe,  und  trug  selbst  einen 
Theil  der  Sublingualdrüse  ab.  Erst  wenn  dioss  erfolglos  war, 
schritt  er  zur  Durcbscbneidung  der  Mm.  genioglossi. 

Bau  den 8  schneidet  die  Muskeln  mit  einer  scharfispitzigen 
Kniescheere  durch,  die  er  geöffnet  hinter  dem  Unterkiefer  ein- 
sticht, so  dass  die  Muskeln  zwischen  die  Blätter  kommen. 
(PI.  47.  Fig.  9.)  Mit  einem  scharfen  Haken  spannt  er  die 
Schleimhaut  über  den  Muskeln. 

Lucas  durchschnitt  zuerst  die  Schleimhaut  zu  beiden 
Seiten  des  Zungenbändchens  und  entblöste  die  Muskeln;  diese 
fasste  er  dann  mit  einer  Zange  und  schnitt  mit  der  Scheere 
ein   dreieckiges  Stück  aus. 

Hromert  stiess  ein  schmales  geradeschnsidiges  Scalpell 
an  der  hintern  Kieferfläehe  hinter  dem  äussern  rechten  Schneide* 
zahn  bis  zur  Kieferbasis  ein  und  trennte  die  WeiohtheUe  bis 
zur  entgegengesetzten  Seite  \om  K^nochen  ab. 

Das  Verfahren  von  Bonnet  unterscheidet  sich  da- 
durch von  den  vorhergehenden,  dass  er  die  Mm.  genioglossi 
Ton  der  äussern  Haut  her  allmählich  durchschneidet ,.  ihre 
Aponeurose  -und  die  Faserhülle  dec  Zunge  am .  Unterkieier. 
trennt  und  die  dwcc^w^hx^UeneA  j^usl^Leln  Mhoh.  faii^^  f^V^ücJ^^ 
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•ehiebt  *-  Er  bedient  ticli  dazu  ein«  spiixigen  «nd  eines  an 
der  Spitze  abgerundeten  Tenotome. 

Der  Kranke  sitzt,  den  Kopf  nach  hinten  gewendet;  der 
Operateur  stellt  sich  ihm  gegenüber  .und  f&hrt  den  linken 
Zeigefinger  durch  den  Mund  bis  zur  S^na  mentalis  interna, 
um  die  Mitte  des  Unterkiefera  zu  bestimmen.  Mit  dem  spitzen 
Messer  durchsticht  er  nun  die  Haut  hinter  der  Mitte  des  Kin- 
nes lud  dringt  durch  den  Platysma  myoides  und  das  Inter- 
stitium  zwischen  den  Mm.  digastrid  und  mylohyoidei.  Dann 
führt  er  durch  diese  Oeffnung  das  geknöpfte  Tenotom  ein, 
schiebt  es,  mit  der  Schneide  nach  voine  gerichtet,  hinauf,  bis 
der  in  den  Mund  gebrachte  Zeigefinger  die  Spitze  desselben 
unter  der  Schleimhaut  fühlt.  Dann  wendet  er  die  Schneide 
nach  aussen  und  yome,  durchschneidet  so  zuerst  den  linkea 
und  dann  auch  den  rechten  M.  genioglossus  dicht  am  Unter- 
kiefer. Ein  eigenthümliches  Geräusch  und  das  Gefühl  eines 
aufgehobenen  Widerstandes  zeigen  dem  Operateur  an,  dass 
die  Muskeln  durchschnitten  sind,  und  man  kann  dann  das 
Instrument  frei  von  einer  Seite  zur  andern  bewegen. 

Nach  der  Durchsohneidung  läset  man  den  Krajakca  die 
Zunge  hervorstrecken;  kann  er  sie  nicht  bia  iber  die  Zähne 
hervorbringen,  so  ist  die  Operation  Tollkommen,  kann  er  sie 
dagegen  hervorbringen,  so  wird  noch  die  Scheide  der  Mm. 
genioglossi  durchschnitten  und  die  Muskeln  nach  hinten  zurück- 
gedrängt 

Es  wird  das  Instrument  wieder  in  die  Wunde  eingefühlt 
damit  die  Muskelscheide  vom  Unterkiefer  abgeschnitten  und 
mit  der  flachen  Klinge  die  Muskeln  nach  hinten  gezog«ui.  — 
Das  Unvermögen,  die  Zunge  ausstrecken  zu  können,  gilt  als 
der  Prüfstein  der  gelungenen  Operation. 

Froriep  opericte  in  ähnlicher  Weise,  durchschnitt  aber 
nur  den  M.  genioglossus  der  einen  Seite. 

Die  Durohschneidung  des  M.  hyoglöesus  und  o^ 
bioularis  oris  machte  Emmert. 

Die  Durchsohneidung  des  N.  hyoglossus  wurde 
von  Wolff  angeregt  und  von  Philipps  ausgeführt. 

Die  Yttkürzung  des  Zäpfchens,  um  das  Stottern  su  heben, 
wurde  empfohlen,  die  Exstirpation  der  Mandeln  von  Terslay, 
B  r  a  i  d  vorgenommen ;  Y  e  1  p  e  a  u  durchschnitt  die  Mm.  glosso- 
pharyngei  —  mit  eben  so  wenig  Erfolg. 

Abgesehen  von  der  Erfolglosigkeit  der  Operation  des 
Stottems  überhaupt  wurden  audi  getährliche  Zufälle  nach  den 
einzelnen  Operationen  beobachtet.  Heftige  Blutung  ist  besoo- 
den  bei  den  Yerfahren  Ton  Dieffenbaeh  m  türmten,  hb^ 
deutende  EntBÜndttBg  4er  Zunge^  der  MiuidMhle,  4mHMk» 
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kann  bei  den  meisten  Verfahren  eintreten.  Bonn  et  sah  be- 
deutenden Blutergnss  luter  der  Schleimhaut  der  MundhShIe, 
wodurch  die  Zungenspitze  nach  liinten  gedrängt  wurde  und 
EnstiGkung  drohte;  durch  Einstiche  und  Aderlässe  wurde  üb- 
len Folgen  Torgebeugt  —  Diese  Umstände  und  die  Erfolg- 
losigkeit haben  die  Operation  fast  ganz  wieder  verdrängt  und 
zur  Beseitigung  des  Uebels  den  wenigstens  unschädlichen  ge- 
regelten Muskelübungen  (Golombat,  Serres)  den  Vorzug 
veiBohafft 


4.    ZUNGENKREBS. 

Unter  den  in  der  Zunge  vorkommenden  Neubildungen 
sind  die  häufigsten  die  Krebsbildungen,  die  in. ihren  verschie- 
denen Formen  darin  auftreten. 

Die  Operationen,  welche  dagegen  eingeschlagen  wer- 
den, sind  die  Exstirpation  mit  dem  Messer  und  die  Ab- 
bin dang.     Letztere  wird  selten  geübt 

1)  Die  Exstirpation  des  Zungenkrebses  und  eines  klei- 
neren oder  grösseren  Theils  der  Zunge  wurde  zuerst  von 
Louis  vorgenommen.  Sie  erleidet  nach  dem  Sitz,  der  Form 
und  Ausbreitung  des  Leidens  einige  Modificationen. 

Gewöhnliches  Verfahren.  (PI.  47.  Fig.  2.  u.  3.). 
Der  Kranke  sitzt,  der  nach  hinten  gebeugte  Kopf  wird  von 
einem  Assistenten  gehalten,  der  Mund  ist  weit  geöffnet.  Man 
fasst  den  vordern  Theil  der  Zunge  mit  der  Hakenzange,  zieht 
die  Zunge  vor  und  lässt  die  Zange  von  einem  Gehülfen  halten. 

Dann  führt  man  eine  lange  aus  mehren  Fäden  bestehende 
Ligatur,  welche  an  jedem  Ende  mit  einer  starken  krummen 
Nadel  versehen  ist,  von  unten  nach  oben  durch  die  Seiten 
der  Zunge  Vt^**^  Finger  breit  vom  Rande  entfernt  durch  ihre 
ganze  Dicke  durch  und  enttemt  dann  die  Nadeln.  Der  FadeD 
wird  nun  so  gelagert,  dass,  während  die  Enden  einen  guten 
Finger  lang  aus  dem  obem  Theil  der  Zunge  hervorragen,  der 
mittlere  Theü  als  lockere  Schlinge  vor  dem  Kinne  herab- 
hängt Der  zur  Linken  stehende  Gehülfe,  welcher  die  Zange 
hält,  fasst  nun  das  eine  Ende  des  Fadens  und  die  eine  Seite 
der  Schlinge,  ein  anderer  zur  Rechten  stehender  Gehülfe  fasst 
die  gegenüberliegenden  Fäden  und  die  Schlinge  eben  so  und 
beide  sieben  damit  die  Zunge  in  die  Breite. 

Der  Operateur  nimmt  nun  die  Hakenzange  in  die  linke 
Hand ,  setzt  ein  gerades  spitzes  Scalpell  mit  der  Schneide 
auf  den  gesunden  Rand  der  Zunge  und  durchschneidet  diese 
in  «cfarftgSsf  Riditung  von  vom  nach  hinten,  sich  gleichweit 
von  den  kranken  Theüen  und  der  Schlinge  haltend,    bis  -ztt 


ihrer  MSttelllnie.  Ein  gldeher  Schnitt  wird  an  der  Bnd«m 
Seite  geführt  und  dadurch  ein  /(  fönniges  Stück  ans  derselben 
entfernt 

Ist  die  Operation  vollendet,  so  fasst  man  die  Enden  des 
Fadens  und  zieht  sie  rasch  so  weit  durch,  dass  die  Mitte  der 
Schlinge  sieh  an  die  untere  Fläche  der  Zunge  anlegt,  und 
knüpft  die  Enden  auf  dem  Rücken  der  Zunge.  An  den  Yü- 
den  hält  man  die  Zunge  vorgezogen  und  vereinigt  nun  die 
Wunde  durch  starke  Knopfnähte.  An  der  äussersten  Spitze 
legt  man  ein  paar  feine  Nähte  an  Die  erste  Ligatur  kann, 
um  eine  etwaige  Nachblutung  zu  stillen,  liegen  bleiben. 

In  dieser  Weise  operirte  Dieffenbach,  Hennemann 
n.  A.  und  das  Verjähren  verdient  den  Vorzug,  da  man  bei 
vorheriger  Anlegung  der  Ligatur  die  Zunge  nach  der  Opera- 
tion in  der  Qewalt  hat  und  am  sichersten  vor  Blutungen  ge- 
schützt ist,  ohne  das  Glüheisen  nothwendig  zu  haben. 

Louis  und  Dupuytren  fassten  die  vordere  Partie  der 
Zunge  mit  der  Hakenzange  und  schnitten  sie  quer  hinter  der 
krankhaften  Stelle  mit  einem  Schnitte  durch. 

Boy  er  schneidet  das  keilförmige  Stück  mit  der  Scheere 
aus. 

Ist  nur  die  Zungenspitze  oder  ein  Zungenrand  vom  Krebs 
ergriffen,  so  kann  dieser  durch  elliptische  Schnitte  u.  dgl.  ab- 
getragen werden. 

Jäger  spaltete  die  Wange,  um  mehr  Raum  für  die  to- 
tale Exstirpation  zu  gewinnen. 

S^dillot  spaltete  vorher  die  Unterlippe  bis  unter  den 
Kieferrand  und  durchsägte  den  Unterkiefer  in  der  Mitte  des 
Kinnes.  Die  beiden  Unterkieferhälften  wurden  dann  ausein- 
ander gezogen  und  dadurch  die  entartete  hintere  und  seitliche 
Partie  der  Zunge  vollkommen  zugänglich  gemacht 

Die  beiden  Knochenenden  wurden  durch  eine  breite  Zange, 
welche  den  untern  Rand  der  beiden  Knochenhälften  umfat^ste 
und  durch  eine  Schraube  geschlossen  erhalten  wurde,  in  Con- 
tact  erhalten,  da  die  übrigen  Vereinigungsmittel,  Unterkiefer- 
verbände u.  dgl.  den  Zweck  nicht  erfüllten. 

Um  die  Knochenränder  leichter  an  einander  halten  za 
können,  modificirte  er  den  Sägenschnitt  dahin,  dass  er  ihn 
nicht  senkrecht  durch  das  Kinn  führte^  sondern  zwei  achräce 
Schnitte  machte,  welche  sich  in  der  Mitte  des  Knochens  in 
einem  Winkel  trafen,  so  dass  der  Schnitt  die  Form  <  hatte, 
und  der  vorspringende  Winkel  der  einen  Seite  konnte  in  dem 
einspringenden  der  andern  leiclit,  ohne  sich  zu  versohiebeO| 
fijurt  werden» 
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N^lftton,  Hugaier  durchsägten  ebenfaiifl  den  Unter- 
kiefer. 

RegnoH  schnitt  halbkreisförmig  die  Haut  ron  den  Un- 
terkieferwinkeln her  und  längs  dem  Unterkieferrand  durch, 
machte  dann  einen  senkrechten  Schnitt  in  der  Mitte  vom 
Kinn  bis  zum  Zungenhein  und  schlug  die  so  gebildeten  zwei 
Lappen  nach  abwärts. 

Die  Muskelan^tze  längs  dem  Unterkieferkörper  wurden 
abgetrennt  und  von  unten  her  in  die  Mundhöhle  eingedrungen. 
Durch  diese  breite  Wundöffnung  wurde  die  Zunge  aus  der 
Mundhöhle  hervorgezogen  und  ihre  vordere  Hälfte  abgeschnit- 
ten ,  nachdem  vorher  die  Zungenwurzel  durch  drei  Schlingen 
gefasst  war. 

Das  Verfahren  bietet  keine  Vorzüge  vor  dem  gewöhn- 
lichen Verfahren  dar,  es  erhöht  nicht  die  Zugänglichkeit  zur 
Zungonwnrzel  und  ist  weniger  zweckmässig  als  die  Durch- 
sägung des  Unterkiefers. 

Die  Blutung  nach  der  Ezstirpation  der  Zunge  ist  gewöhn- 
lich bedeutend  und  man  hat,  um  sie  zu  stillen,  zu  dem  Glüh- 
eisen gegriffen.  Durch  vorherige  Einführung  einer  Ligatur 
nach  Hennemann,  Dieffenbach  u.  A.  und  sorgfältige 
Vereinigung  der  Wunde  durch  Nähte  wird  derselben  am  be- 
sten vorgebeugt  und  die  Wunde  heilt  gewöhnlich  ohne  beson- 
dere Zufälle,  selbst  ohne  beträchtliche  Beeinträchtigung  der 
Sprache. 

2.  Die  Abbindung  der  Zunge  steht  im  Allgemeinen  der 
Cxstirpation  nach,  da  das  Verfahren  beschwerlicher  ist  und 
durch  leicht  entstehende  Anschwellung  Erstickungszufälle  her- 
bei führen  kann. 

l^ur  gestielte  und  oberflächlich  gelegene  Geschwülste  sind 
besonders  dazu  geeignet 

Das  Unterbinden  selbst  geschieht  nach  den  allgemeinen 
Regeln,  erleidet  übrigens,  wie  die  Exstirpation ,  nach  Sitz, 
Form  und  Umfang  verschiedene  Modificationen. 

Die  Ligaturen  werden  mittelst  starker  krummer  Nadeln 
durch  die  Zunge  eingeführt  und  diese  sogleich  möglichst  fest 
zosammengeschnürt,  da  hiedureh  die  nachfolgende  Anschwellung 
am  besten  verhütet  wird.  Man  kann  auf  diese  Weise  eine 
oder  mehre  Ligaturen  durchführen  und  die  Zunge  in  zwei 
oder  mehren  Portionen,  abbinden. 

Lisfranc,  Maybr  zogen  die  Zunge  mit  einem  durch- 
gezogenen Faden  nach  aussen ,  spalteten  sie  dann  mit  einem 
Messer ,  welches  sie  von  der  nntem  Fläche  her  durchstiessen, 
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▼0&  hinten  n«ch  vom  in  ^r  MltlelUnie  und  abhnfbctin  die 
krankhafte  Partie  durch  einen  Schlingenschnürer  ab. 

Cloquet  machte  einen  kleinen  Einschnitt  über  dem 
Zungenbein,  stach  durch  diesen  eine  gebogene  Nadel  mit  ^nem 
Grüf  ein  und  in  der  Mitte  der  Zunge,  xiahe  an  ihrer  Basis, 
aus.  Durch  das  hinter  der  Nadelspitze  befindliche  Oehr  führte 
er  nun  eine  doppelte  Ligatur  und  zog  die  Nadel  zurück,  so 
dass  das  eine  Ende  der  Ligatur  zum  Munde,  das  andere  znr 
Wunde  heraushing.  Darauf  stiess  er  die  Nadel  nochmals  dnrch 
die  Wunde  ein  und  liess  sie  unter  dem  Zungenbandohen 
hervortreten.  Er  führte  die  Fadenenden  im  Mund  durch  das 
Oehr  der  Nadel  und  zog  sie  zur  Halswunde  heraus.  Die  eäne 
Ligatur  wurde  nun  quer  über  der  einen  Zungenhälfte  zusammen- 
geschniirt,  die  andere  wurde'in  einen  Schnitt,  den  er  an  der 
Zungenspitze  längs  der  Zunge  führte,  eingel^,  und  so  die 
Zunge  von  vom  nach  hinten  zusammengeschnürt  ADe  Faden- 
enden wurden  ausserhalb  der  Wunde  durch  Knotenschnürer  ge- 
führt (PI.  47.  Fig.  4.  —     Der  Kranke  erstickte. 

Aehnlich  operirte  Arnott,  nur  spaltete  er  die  Zange 
nicht,  sondern  suchte  die  Trennung  in  der  MitteUinie  auch 
durch  Abbinden  zu  erreichen. 

Verfahren  von  Mirault  Er  machte  in  der  Mitte 
des  Halses  unter  dem  Eonn  bis  zum  Zungenbein  einen  Ein- 
schnitt und  drang  zwischen  die  Mm.  genio-hyoideL  Mittelst 
einer  grossen  krummen  Nadel  durchstach  er  nun  von  der 
Wunde  aus  die  Basis  der  stark  herabgezogenen  Zunge  in  der 
Mittellinie  und  führte  eine  doppelte  IJgatur  ein.  Die  beiden 
Ligaturen  wurden  im  Munde  getrennt,  jede  isolirt  um  den 
Zungenrand  herum  wieder  zur  Wunde  herausgeführt  and 
aussen  mit  einem  Knotenschnürer  zusammengezogen. 

Maingault  schlug  vor,  die  Ligaturen  in  der  Mund- 
höhle unter  der  Zunge  von  unten  nach  oben  durch  die  Zange 
zu  führen,  wodurch  die  Halswunde  umgangen  wird. 

Verfahren  von  Vidal  (de  Cassis)  (PI.  47.  Fig.  5—8). 
Er  bedient  sich  einer  grossen  geraden  Nadel  mit  Lanzen- 
spitze, die  hinter  der  Spitze  ein  Oehr  hat  und  in  einem  Heft 
befestigt  ist. 

Ist  nur  die  Mitte  der  Zunge  zu  unterbinden,  so  führt  man 
durch  die  Nadel  nur  einen  starken  Faden.  Die  Zunge  vrird 
möglichst  weit  hervorgezogen,  die  Nadel  über  dem  Zungen- 
bein eingestochen  und  hinter  der  krankhaften  Partie  durch 
die  Zunge  nach  oben  und  hinten  gestossen,  so  dass  die  Spitse 
in  der  Mundhöhle  erscheint  Mit  einer  Pinzette  wird  nun  ein 
Faden  im  Mund  gehalten,  nach  aussen  hervor  gesogen  und  von 
einem  Qehüllen  gehalteui  so  dass  nur  ein  Fadonende  am  fiaise 
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kervorhSagt  Der  Operateur  zieht  nun  die  Nadel  etwas  zn- 
rüek,  aie  woHe  er  sie  entfernen,  ist  aber  die  Nadelspitze  bis 
unter  die  Zunge  gekommen,  so  stösst  er  sie  wiederholt  nach 
oben  und  aussen,  so  dass  ihre  Spitze  an  der  Seite  zwischen 
dem  Tordem  Gaumenbogen  und  dem  Zungenrand  hervorkömmt 
Man  zieht  nun  mit  der  Pitizette  das  andere  Fadenende,  das 
in  der  Halswunde  lag,  aus  dem  Nadelöhr  heraus  und  zieht 
die  ^adel  zurück.  Beide  Fadenenden  werden  nun  im  Mund 
Über  der  Zunge  zusammengeschnürt 

Kimmt  der  Krebs  die  ganze  Zunge  ein,  so  kann  man  sich 
einer  doppelten  Ligatur  bedienen,  jede  für  eine  ZungenhSlfte ; 
man  führt  dann  zwei  Fäden  von  verschiedener  Farbe  in  das 
Oehr  der  Nadel  und  stösst  die  Nadel  auf  die  angegebene 
Weise  durch  die  Mitte  der  Zunge.  In  der  Mundhöhle  zieht 
man  zwei  Faden  aus,  die  aus  dem  Mund  herausgeleitet  werden. 
Die  beiden  andern  Fadenenden  hängen  zur  Halswunde  heraus. 
Der  Operateur  zieht  nun  die  Nadel  etwas  zurück  und  stösst 
sie  ZOT  Seite  der  Zunge  wieder  in  die  Mundhöhle.  Hier  macht 
man  zuerst  den  einen  Faden  frei  und  zieht  ihn  von  der  Hals- 
wunde  her  in  die  Mundhöhle  und  verfährt  dann  eben  so  auf 
der  andern  Seite  mit  dem  andern  Faden. 

Wie  bereits  erwähnt,  verdient  die  Excision  immer  den 
Vorzug  und  die  Ausschneidung  eines  dreieckigen  Stückes  nach 
dem  gewöhnlichen  Verfahren  (nach  Dieffenbaoh)  ist  in  den 
meisten  Fällen  anwendbar. 

Dieselben  Yerfahrungsweisen ,  wie  gegen  Neubildungen 
der  Zunge  werden  auch  bei  Vergrösserung  derselben  (Hyper- 
trophia  Unguae,  Macroglossa,  Glossocele)  in  Anwendung  ge- 
bracht 

Die  Zunge  wurde  in  diesen  Fällen  mittelst  eines  Quer- 
oder Bogenschnittes  abgetragen  (Hofmann,  Percy,  Klein 
n.  A.)  oder  es  wurde  ein  keilförmiges  Stück  aus  derselben 
ausgeschnitten  (Rey,  Mussey,  Federici).  Letzteres  Ver- 
fahren verdient  auch  hier  den  Vorzug. 

Die  Gompression  der  Zunge  durch  Einwicklung  derselben 
in  ein  Leinwandsäckchen  (Leblanc)  durch  kleine  Platten 
(Freteau)  ist  schwierig  anwendbar  und  führt  selten  zum 
Ziele. 


C.    OPERATIOHEN  AM  ZAEPFCHEI  UHD  DER  HiBDELH. 

1.  VBBKUEKZUNe  DES  ZASPFOHENS. 

Abnorme  Länge  der  Uvula,  die  entweder  angeboren  oder 
die  Folge  entsllndUdker  Infiltration  und  Bntaitang  ist,  ver- 
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urBAcbt  öftere  wiederkehrende  Husten-  und  BredianfUle,  indem 
deasen  Spitze  über   Zuugenwurzel   und  Kehldeckel  hinstrdfL 

Das  Abkürzen  geschieht  durch  Abschneiden  und  wurde 
schon  Ton  Celsus  geübt.  Da«  Abbinden  (Par*)  und  Ab- 
brennen werden  nicht  mehr  geübt 

Das  Abschneiden  verrichtet  man  mit  einer  über  das 
Blatt  gebogenen  Scheere. 

Zum  Fassen  des  Zäpfchens  bedient  man  sich  eines  scharfen s  Hakens, 
einer  gebogenen  liakenpincetle  (Blömer)  oder  einer  kleinen  Haken- 
oder Polypenzange.  Besondere  Scheeren  zum  Abschneiden  wurden  an- 
gegeben von  Roland,  Dryander  mit  geraden  Schneiden,  von  Heuer- 
mann, Riidtorffer  mit  concaven  Schneiden,  die  von  Letzterem  ist 
in  sehr  utnmyfem  Winkel  über  die  Fläche  gebogen.  Die  balkenscbeere 
von  Percy  ist  gerade  und  hat  gerade  Schneiden,  das  eine  Blatt  endet 
mt  einem  Querbalken,  welcher  das  Zurückziehen  des  Zäpfchens  beim 
Schnitt  verhindern  soll.  Besondere  sichelförmige  nnd  geknöpfte  Messer 
haben  Paul  von  Aegina,  B.  Bell  angegeben.  £in  besonders  susam- 
mengesetztes,  guillotineartiges  Instrument  bat  Kanut  Thorbern  er- 
funden. Es  besteht  im  Wesentlichen  aus  einer  mit  einem  Loche  versebe- 
nen Platte  nnd  einer  dartiber  verschiebbaren  Klinge.  Das  Zäpfchen  wird 
in  das  Loch  gebracht  nnd  durch  Vorschieben  des  Messers  ab^escbnitteo. 
Ks  wurde  von  Bau,  Trampel,  Bal's  u.  A.  mannigfach  modificirt. 

DasKiotom  vonDesault  besteht  aus  einer  platten Köhre,  welche 
vorne  einen  seitlichen  Ausschnitt  zur  Aufnahme  des  Zäpfchens  hat;  ein 
schrägschneidiger  Meissel  wird  In  der  Röhre  vorgestossen  nnd  schneidet 
das  Zäpfchen  ab. 

Zum  Abbinden  wurden  ringförmige  ßchlingenträger  von  CaBtellam 
Hildan,  Zangen  (Levret)  oder  besondere  Schlingenschnürer  (Hatin) 
angegeben. 

Aetzmittel  wurden  mittelst  eines  Löffelchens,  nnd  das  G-lfifa eisen 
durch  ein  Röhrchen,  in  welches  man  das  Zäpfchen  einbrachte  (Mesne, 
Ahulcasis)  angewandt. 

Verfahren.  Der  Kranke  sitzt  dem  Fenster  gegenüber 
mit  zurückgebeugtem  Kopf  und  weit  geöffnetem  Mund.  Man 
fasst  die  Spitze  des  Zäpfchens  mit  einer  kleinen  Uakenzange 
oder  Hakenpinzette,  zieht  dasselbe  etwas  vor  und  schneidet 
es  mit  einem  einzigen  Schnitte  mit  einer  gekrümmten  Scheere 
mit  abgerundeten  Spitzen  ab. 

Die  Blutung  ist  sehr  selten  Von  Belang  und  kann  durch 
Druck  mit  der  Pinzette  oder  Höllenstein  gestillt  werden. 

2.    ABTRAGEN  DER  MANDELN. 

Abnorme  Yergrösserung  der  Mandeln  in  Folge  chronischer 
Entzündungen  u.  dgl.  kann  zu  Störungen  im  Athmen  und 
Schlingen  führen  und  d.ie  Entfernuujg  oder  theilweise  Ab- 
tragung derselben  noth wendig  machen.  Scarificattonen ,  Gau- 
terisationen ,  die  Ligatur  wurden  versucht.  Gegenwärtig  ist 
nur  noch  die  Excisiea  der  ^ypertrophirten  Mandel  in  OebraucL 

Schon  Celsus  kannte  die  Operation  der  Ausachneidung. 
I^le  Araber  wendeten  Aetznutte). u|id  Qlüheiaen  an,  Fah^rioias 
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ab  Aquapen deute  rieth  das  Ausreiflsea  mit  Zangea  und 
Haken,  Guillemeau  die  Unterbindung  an.  Durch  Ber* 
trandi  u.  A.  kam  der  Schnitt  zur  ausschliesslichen  An- 
wendung. 

Die  Excision,  oder  partielle  Exstirpation  der 
Mandeln  yrird  entweder  mit  einem  geknöpiten  Bistouri  oder 
mit  einem  besondem  Werkzeug,  dem  Amygdalotom,  vorge- 
nommen. 

Zum  Fiziren  der  Mandela  bedient  man  sich  gewi^hnUeh  eines  sw0i* 
sinkigen  scharfen  Hakens  oder  der  Hakeoaange  vonMuzeux  (Pl.Xlil. 
Fig.  l.*).  Eigene  £vei£lnk{ge  Doppelbaken,  welche  geschlossen  werden 
können,  wurden  von  Marjolin,  Charri^re,  Rfcord,  ein  eigens  ge* 
krfimmter  sweizinklger  Haken  Ton  Leroy  d'Etiolles  (PI. Xlli. Fig. 4.) 
angegeben,  eine  gebogene  Pincette  mit  vier  sich  kreuzenden  Ai  men  von 
Colonibat,  e  ne  Zange  mit  stumpfen  Haken  von  Was  Herfuhr,  mit 
platten  durebbrochenen  Enden,  welche  Innen  gerieft  sind  und  rechtwin- 
kelig vom  Griff  abstehen,  von  Chonmont. . 

lienser  cum  Absehneiden  der  Tonsillen  sind  meist  an  der  Spitke 
stum|»f  und  concavBcbneidIg,  dergleichen  construirten  Gaqud,  Brann 
b  illa,  Rudtorffer,  Boy  er,  Baudens,  das  des  letzteren  ist  nur  am 
vordem  Ende  schneidend;  die  convexschneidigen  Messer  von  Paul  v. 
Aegina,  Wasserfnhr,  die  nach  der  Fläche  gebogenen  von  Stark, 
C  olombat  sind  unpraktisch.  Ricord  bedient  sich  eines  geraden,  an 
der  Spitze  abgerundeteu,  mit  einem  Schneidedecker  versehenen  Messers 

Besondere  Tonsillenscheeren  sind  im  Allgemeinen  weniger 
passend  als  Mesner,  da  sie  grösseren  Raum  einnehmen  und  unsicherer 
wirken.  Bis  sind  von  verschiedener  Form  vorgeschlagen  und  angewen- 
det worden.  Die  Scheeren  von  Solingen  (von  K  i  c  h  t e r  modificirt ) 
hat  gerade  Blätter  und  nach  der  Fläche  gebogene  Griffe,  S  förmig  ge- 
bogen sind  die  Scheeren  von  Levret,  v.  Gräfe,  Seerig.  Savigny's 
Tonsillenscheere  ist  an  .  den  abgerundeten  Spltsen  schwach  nach  der 
Fläche  gekrümmt.  Die  FlUgelscheere  vou  Percy  ist  concavüchueidig 
und  jedes  Blatt  trägt  hinter  der  Spitze  ein  kleines  Stahlplättchen ,  um 
das  abgeschnittene  MandelstCick  zu  fassen;  die  Scheere  von  Cloquet 
hat  kurze  concavschneidige  Blätter  und  gekreuzte  J^beakel. 

Die  Mandelgttillotine  von  Fahnestook  {Amygdalotom  oder 
TonslUotom)  dient  gleichzeitig  zum  Fassen  und  Abechneiden  der  Mandeln 
und  bestand  ursprUnglich  aus  zwei,  an  Stielen  befestigten  und  überein- 
ander rerschiebbaren  Ringen ;  der  vordere  Ring  ist  stumpf  und  enthält 
einen  vorschiebbaren  Stachel,  wacher  die  in  den  Ring  aufgenommene 
Mand^,  üxirt^  der  bsntea*e  Ring  Ist  in  seinem  isnejm  Rande  «ofetneldaid. 
nnd  zurUckziehbar,  und  schneidet  die  vom  ersten  Ring  und  dem  Stachel 
fixirte  Mandel  durch,  so  dass  das  abgeschnittene  Stfiek  im  Stachel  hängen 
bleibt  nnd  gleichzeitig  mit  dem  Instrument  ausgezogen  wird. 

Yelpeau,  Luer  modificirten  das  Instrument  (PI.  Xlll.  Fig.  2.),  in- 
dem der  Stachel  mit  einem  Hebel  verbunden  ist,  von  den  Ringen  abge- 
hoben und  damit  die  durchstochene  Mandel  hervorgezogen  werden  kann. 
Linhar-d  setzte  den  hinteren  schneidenden  Ring  aus  zwei  Theilen  zn- 
B&mmen,  die  im  Herabziehen  über  einander  gleiten  und  dann  wie  eine 
Scheere  wirken.  Statt  des  einfachen  Stachels  bringt  man  gewöhnlich 
eine  zweizinkige  Gabel   (PI.  XXII.  Fig.  3.)  an. 

Aebnljche  Instrumente,  doch  weniger  zweckmässig,  haben  früher 
schon  Physick,  Mathews,  Caleb  Gddy,  Cox  u.  A.  constrnirt.  Die 
ZKpüehetiguiUotfne  von.  Kannt  Th««bern  und  das  Kiotom  von  De« 
SAuat  #ij9d  »on  ähi^cAier  fiioElc^litunK,    J>w  luatruwtnt  Ton  itaxd 
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bmiBbk  «u  tiiiMr  platten  Bdieide,  velebe  en  tfcreai  eliieii  efeoniSni 
schoflldeod  Ut  und  eos  diesem  regt  eine  Sehlinge  benror,  welebe  die  JUa» 

del  gegen  die  Schneide  drückt 

Gewöhnliches  Verfahren.  (PL  46.  Fig.  3.)  Der 
Kranke  eitzt  mit  dem  Gesicht  dem  Licht  zugewendet,  sein 
Kopf  wird  Ton  einem  Qehülien  gegen  die  Brust  gestemrast 
Der  Mund  ist  weit  geöffixet  und  kann,  wenn  es  noth wendig 
ist,  durch  einen  zwischen  die  Backenzähne  geschobenen  Kork- 
stöpsel oder  ein  Stück  Holz,  geöffnet  erhalten  werden.  Der 
Operateur  steht  Tor  dem  Kranken,  fasst  mit  einem  Doppel- 
haken, den  man  von  hinten  her  einhakt,  oder  der  Haken- 
zange Ton  Muzeux,  die  Mandel,  zieht  sie  zwischen  den 
G^umenbögen  etwas  nach  innen  und  vorne  hervor,  wodurch 
ihre  Basis  freier  und  sie  zugleich  von  der  ihr  aussen  anlie- 
genden Carotis  interna  abgehoben  wird.  Dann  fasst  er  mit 
der  freien  Hand  ein  gerades  geknöpftes  Bistouri,  dessen  Klinge 
an  der  hintern  Hälfte  mit  Heftpflaister  umwickelt  oder  stampf 
ist,  führt  es,  mit  dem  Rücken  nach  unten  gerichtet,  unter  die 
Mandel  xmd  schneidet  diese  in .  sägenden  Zügen  von  unten 
l^ach  oben  parallel  mit  der  äussern  Wand  der  Mundhöhle  ab. 

Die  Blutung  ist  selten  von  Bedeutung  und  man  stillt  sie 
durch  Ausspülen  des  Mundes  mit  kaltem  Wasser,  adstringiren- 
den  Mundwässern,  Alaun  u.  dgl.  Eine  besondere  Nachbe- 
handlung ist  nicht  nothwendig.  Die  Verletzung  der  Carotis 
interna  ist  nicht  zu  fürchten,  und  könnte  nur  bei  sehr  tiefem 
Eiiiscfaneidea  nach  aussen  möglich  sein. 

Bevor  Louis  den  Sebnitt  von  unten  nach  oben  empfahl, 
schnitt  man  die  Tonsille  von  oben  nach  unten  aus,  um  das 
Gaumensegel  nicht  zu  verletzen.  Richter  empiahl,  die  Man- 
del halb  von  oben  nach  unten,  und  halb  von  unten  nach 
oben  zu  durchschneiden,  um  sowohl  vor  Verletaungen  der 
Zungenwurzei  als  des  Gaumensegels  sieher  zu  sein.  Man 
zieht  allgemein  den  Schnitt  von  unten  nach  oben  vor,  haupt- 
sächlich um  zu  verhüten,  dass  das  abgeschnittene  Stück  auf 
den  Kehlkopf  oder  in  den  Sohlundkopf  fällt ,  was  übrigens 
durch  die  liücenzange  umgangen  wird ;  auch  hat  diese  Schnitt- 
richtung den  Voctheü,  dass  die  noch  unducchschnittenen  Theile 
nicht  vom  Blut  verdeckt  werden. 

Verfahren  mit  dem  Tonsillotom  nach  Fahne- 
stock (PI.  46.  Fig.  4.).  Das  Instrument,  dessen  Ringe  über- 
einander liegen,  so  dass  sie  sich  decken  und  nur  einen  Ring 
darstellen ,  wird  mit  zurückgezogenem  Stachel  in  die  Mund- 
höhle eingeführt,  und  so  um  die  Mandel  gebracht,  dass  diese 
in  die  Oeftiung  der  Ringe  zu  liegen  kommt  Hierauf  vnrd 
die  Gabel  oder  der  Stadiel  an  dem  Griff  vorgeschoben  und 
dadweh  die  Mandel  getpieset    Durek  einen  Drock  an!  den 


Griff  d^r  G«hel  mit  einem  Finger  der  Hand,  welobe  da»  Bl- 
stitiment  hält^  hebt  neu  die  GfU>el  etwas  von  den  Rmgen  4b 
lind  dadurch  wird  die  Mandel  zwischen  den  Bingen  empor- 
gehoben. Pann  fixirt  man  das  Instrument  und  zieht  den 
Griff,  mit  dem  der  schneidende  Ring  verbunden  ist,  rasch  und 
kräft%  zuriick ,  wodurch  der  im  Bing  liegende  Theil  der  Man- 
del abgeschnitten,  wird. 


B.    OPKiATIOHBH  AM  SPEICHSLAPPARAT. 

BFEICHELFISTELN. 

Die  Speichel  fisteln  sind  zweierlei  Art,  je  nachdem 
sie  in  der  Speicheldrüse  selbst  und  den  Anfängen  der  Aus* 
führungsgänge  oder  im  Stenonischen  Ausführungsgang  liegen. 

Die  Fisteln  des  Stenonischen  Ganges  sind  die  häufigsten, 
sehr  selten  sind  die  Fistln  der  SubmaxiUar-  und  Sublingual- 
drüsen  oder  deren  Ausführungsgänge. 

Die  Parotisf istein  erfordern  meist  eine  wenig  eingrei- 
fende. Behandlung,  da  sie  sowohl  wenig  Beschwerde  veran- 
lassen, als  auch  häufig  spontan  heilen.  Aetzung  mit  ver- 
schiedenen Aetzmitteln  oder  dem  Glüheisen  und  Gompres- 
sion  mittelst  Gompressen  und  Binden  oder  Peloten  reichen 
fast  immer  zur  Heilung  aus.  Reizende  Einspritzungen  (Louis), 
Excision  der  Fistelränder  durch  zwei  halbmondförmige  Schnitte 
und  Vereinigung  der  Wunde  durch  die  Naht  sind  selten  noth- 
wendig  und  die  vorgeschlagene  Exstirpation  der  Parotis,  als 
letztes  Mittel,  wird  heut  zu  Tage  kaum  mehr  vorgenommen. 

Die  Fisteln  des  Stenon'schen  Ausführungsgan- 
ges sind  gewöhnlich  sehr  hartnäckig  und  können  nach  zahl- 
reichen Verfahren  behandelt  werden.  Die  Heilmethoden  der 
Speichelfisteln  sind  im  Allgemeinen: 

1.  Schliessung  der  äussern  Fistelöffnung.  2.  Wegsam- 
machen des  ursprünglichen  Ausführungsganges.  3.  Bildung  eines 
neuen  Eanales  durch  Anlegung  einer  Innern  Speichelfistel. 
4.  Aufhebung  der  Speichelsecretion  in  der  Drüse. 

1)  DieSchliessung  der  äussern  Fistelöffnung  hat 
man  4urch  Cauterisation ,  blutige  Vereinigung  und  Compres* 
sion  zu  erreichen  gesucht.  Das  Verfahren  findet  nur  Anwen* 
dang,  wenn  4er  Stenon'sche  Gang  permeabel  ist. 

a)  Die  Cauterisation  der  Fistelränder,  um  einen  ver- 
schlieasenden  Brandschorf  zu  erzeugen  und  die  Fistel  durch 
Narbencontraction  zu  sohliessen,  eignet  sich  besonde»  bei 
idemeiiy  wenig  Speichel  UeiSenidea  Fisteln  mit  gefiuiiden  Bän* 


därn.  Müll  bedient  sich  entweder  der  schwScIiereii  AetzmSttel, 
HöUenstein,  Creosot  n.  dgl.  oder  des  GIBheisens. 

In  dieser  Weise  verfuhren  schon  Galen,  van  Diemer 
brock;  Louis,  Imbert  u.  A.  erzielten  dadurch  Heilung. 

b)  Die  blutige  Vereinigung  durch  die  umschhmgene 
Naht  ist  bei  frischen  Trennungen  des  Ganges  und  bei  Ent- 
artung der  Umgebungen  zu  versuchen.  In  letzterem  Fall 
werden  die  Umgebungen  der  Fistelöffnung  durch  zwei  ellip- 
tische Schnitte  umschnitten.  Das  Yerfiahren  wurde  von  Mo- 
rand  und  Louis  zuerst  angegeben  und  geübt 

Dieftenbach  führt  von  der  Mundhohle  aus  eine  feine 
silberne  Sonde  durch  den  vordem  Theil  des  Kanales.  Erscheint 
der  Sondenknopf  in  der  Wunde,  so  schiebt  man  ihn  in  das  an- 
dere Ende  des  durchschnittenen  Kanales,  eine  Strecke  weit  vor, 
drückt  darüber  die  WundrSnder  zusammen  und  vereinigt  die 
Wunde  durch  Insektennadeln,  die  man  dicht  aneinander  anlegt 

Nach  Beendigung  der  Operation  wird  die  Sonde  videder 
ausgezogen. 

Das  Einlegen  bleierner  oder  silberner  Drähte  (Seifert) 
oder  Bougies  ist  nachtheiÜg,  da  hiedurch  Fistelbildung  eher 
begünstigt,  als  verhütet  wird. 

c)  Die  Compression  wird  durch  Compressen,  Binden, 
Collodium,  eigene Compressorien  (Louis,  Pipelet)  entweder 
direkt  auf  die  Fistelöffnung,  oder  zweckmässiger  zwischen  Fi- 
stelöffnung und  Speicheldrüse  (Maisonneuve,  Seh  reger, 
Lisfranc  u.  A.)  oder  endlich  auf  die  Parotis  selbst  ausgeübt 
und  dadurch  Fisteln  zum  Verschluss  gebracht 

2)  Die  Wegsammachung  des  Kanales  bezweckt 
Offenhaltung  und  Erweiterung  des  natürlichen  Ganges  und 
Einleiten  des  Speichels  in  denselben.  Sie  ist  nur  möglich, 
wenn  der  natürliche  Kanal  noch  wegsam  ist  und  keinen  Spei- 
chel mehr  führt  Das  Verfahren  wurde  zuerst  von  Morand 
und  Louis  eingeschlagen. 

Morand  (PI.  48.  Fig.  3.  u.  4.)  führte  eine  feine  Oehr- 
sonde  von  der  Fifitel  aus  schief  nach  innen  und  vorne  in  den 
vordem  Abschnitt  des  Stenonischen  Ganges  und  in  der  Mund- 
höhle heraus,  oder  man  führt  die  Sonde  von  der  Mundöffnung 
des  Stenon'sohen  Ganges  her  ein  und  zur  Fistelöffnung  her- 
aus (Boy  er). 

Mit  der  Sonde  zieht  man  einen  oder  mehre  Fäden  ein 
und  knüpft  sie  auf  der  Wange.  Hat  der  Gang  allmShlich 
durch  J^achziehen  dickerer  Fäden  seinen  normalen  Durch- 
messer erreicht  und  üiesst  der  SpeicheS  der  Schnur  entlang 
aas,  so  entfernt  ttan  letztere  «nd  sucht  die  äussere  FIstelöff* 
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nung  durch    irgend    eines    der    angegebenen    Verfahren    za 
schiiessen. 

L  Ollis  empfiehlt,  um  das  Einführen  der  Fäden  zu  erleich- 
tem, zwei  Finger  der  rechten  Hand,  den  einen  über,  den  an- 
dern unter  dem  Gang,  in  der  Richtung  desselben  auf  die 
Wange  zu  legen,  dieselbe  von  den  Lippen  gegen  das  Ohr  hin 
zu  spannen  und  den  Gang  zu  strecken. 

Richter  suchte  den  Gang  durch  Einspritzungen  offen 
zu  erhalten  und  zu  erweitern. 

3)  Die  Bildung  einer  innern  Speichelfistel  oder 
eines  neuen  Speichelganges  ist  angezeigt,  wenn  der  normale 
Speichelgang  unwegsam  geworden  ist,  so  dass  keine  Sonde 
eingeführt  werden  kann,  oder  die  angegebenen  Verfahren 
nicht  zum  Ziele  führen. 

Die  Methode  wurde  nach  Saviard  zuerst  Ton  Deroy 
angegeben.  Um  den  Zweck  zu  erreichen,  wurden  Terschiedene 
Verfahren  eingeschlagen,  welche  sich  Torzüglich  durch  die 
Art  der  Durchbohrung  der  Wange  und  die  angewendeten 
Mittel,  die  Wiederrerwachsung  zu  verhindern,  unterschieden. 
Das  gebräuchlichste  ist  das 

Verfahren  von  Deguise  (PI.  48.  Fig.  5.).  Man  führt 
einen  feinen  Trokar  durch  die  Fistelöffnung  ein,  richtet  die 
Spitze  schief  nach  hinten  und  durchbohrt  die  Wange,  welche 
man  durch  zwei  in  den  Mund  eingeführte  Finger  stützt,  so 
dass  der  Trokar  zwischen  den  beiden  Fingern  in  die  Mund- 
hohle dnngt.  Der  Stachel  wird  nun  zurückgezogen  und  durch 
die  liegen  gelassene  Canule  ein  Bleidraht  eingezogen,  den 
man  mit  beiden  Fingern  in  der  Mundhöhle  fest  hält.  Man 
führt  nun  den  Trokar  wieder  durch  die  Fistel  ein  und  durch- 
bohrt wieder  die  Wange  aber  in  entgegengesetzter  Richtung 
von  hinten  nach  vorne  und  innen  (d  e).  Durch  die  Canule 
sdeht  man  jetzt  einen  gewichsten  Seidenfaden  ein  und  dann 
die  Canule  aus.  Der  Seidenfaden  dient  dazu,  das  Ende  des 
Bleidrahtes,  welches  nach  aussen  liegt,  durch  die  zweite  Tro- 
kar wunde  in  die  Mundhöhle  zu  ziehen,  so  dass  beide  Enden 
des  I>rahtes  in  die  Mundhöhle  zu  liegen  kommen.  Sic  wer- 
den hier  zusammengeschnürt  und  der  Bleidraht  umschliesst 
nun  ringförmig  die  Weichiheile  im  Grunde  der  Fistel. 

Die  Fistelränder  werden  nun  angefrischt  und  durch  die 
Naht  vereinigt  Ist  die  Wunde  geschlossen,  so  schneidet  man 
den  Bleidraht  durch  und  zieht  ihn  aus,  und  der  Speichel  wird 
nun  durch  die  künstlichen  Oeffhungen  in  die  Mundhöhle  entleert 
Die  beiden  Durchstichsöffiiungen  können  auf  einmal  an- 
gelegt werden,  wenn  man  sich  eines  doppelten  Trokars  (Em- 
m  e  r  t)  bedient,  dessen  Canulen  jedoch  keine  Scheibe  besitzen 
dürfen,  damit  sie  auch  durch  die  Mundhöhle  ausgezogen  we^- 

29 
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den  können.  Einen  einfachen  Trokar  mitCanulen  ohne  Band^ 
damit  sie  gegen  die  Mundhöhle  ausgezogen  werden  können, 
hat  schon  Croserio  angegeben. 

Deroy  bediente  sich  zur  Durchbohrung  eines  glühenden 
Drahtes,  Monro  eines  Pfriemens,  Duphenix  des  Bistouri. 

Monro,  Desault,  Richter  bildeten  nur  einen  Kanal 
in  der  Wange  und  suchten  diesen  durch  Einlegen  einer 
Wieke  &c.  zu  verschwielen,  worauf  sie  dann  die  äussere  Fi- 
stelöffnung zuheilten.  Das  Verfahren  ist  aber  langwierig  und 
führt  selten  zum  Ziel. 

Latta  zog  mit  einer  geöhrten  Nadel  durch  die  Wange 
eine  Darmsaite,  leitete  sie  zum  Munde  heraus  und  klebte  das 
Ende  auf  der  Wange  an,  das  andere  Ende  führte  er  in  die 
hintere  Mündung  des  Speichelganges  und  schloss  darüber  die 
Fistelöffnung.  Percy  nahm  statt  der  Saite  einen  Bleidraht 
Duphenix  legte  ein  Bleiröhrchen  ein  und  vereinigte  die 
Wunde  darüber,  ähnlich  verfuhren  Richter,  Atti  u.  A. 
Mirault  und  Roux  nehmen  Seidenfäden,  Vernis  Gold- 
draht, Seerig  führte  den  Bleidraht  ein,  indem  er  ihn  mit 
Stahlspitzen  versah. 

Langenbeck  empfahl,  das  obere  Ende  des  Speichel- 
ganges eine  Strecke  weit  herauszuprapariren  und  dasselbe 
durch  eine  Wunde  in  die  Mundhöhle  zu  leiten.  Bonnafont 
führte  das  Verfahren  aus,  indem  er  das  hintere  Ende  des 
Speichelganges  durch  eine  durch  die  Backe  geführte  Canule 
in  die  Mundhöhle  leitete  und  hier  durch  einen  Faden  befestigte. 

Das  Verfahren  ist  schwierig  ausführbar  und  bietet  keine 
besonderen  Vortheile  vor  dem  gewöhnlichen  Verfahren  von 
Deguise  und  B^clard  dar. 

Dieffenbach  will  mehre  Fisteln  callöser  Wangen  durch 
Einlegen  eines  Bourdonnets  in  die  durchbohrte  Backe  (Boy  er) 
und  Schliessung  der  äussern  Oeffnung  geheilt  haben.  Schwierig 
ist  es  nur,  den  durchstochenen  Theil  der  Wange  offen  zu  er- 
halten, wenn  die  äussere  Wunde  vereinigt  ist,  da  Charpie 
oder  Schwammstücke,  welche  man  innen  vom  Munde  aus  ein- 
legt, sogleich  wieder  herausfallen.  Dies  verhindert  man  da- 
durch, dass  man  um  ein  ovales  Stück  Pressschwamm  einen 
Faden  knüpft,  den  Faden  durch  die  Mundhöhle  hindurch  und 
zu  dem  Loch  hinausführt,  dann  denselben  in  eine  krumme 
Nadel  einfädelt,  mit  dieser  in  der  Hälfte  der  Tiefe  der  Wunde 
ihren  vorderen  Rand  durchsticht  und  die  Spitze  V4''  ^on  ihm 
entfernt  auf  der  äussern  Fläche  zum  Vorschein  kommen  lasst 
Der  Faden  wird  angezogen  und  der  Schwamm  legt  aich  in 
die  halbe  Tiefe  der  Wunde.  Die  äussere  Wunde  wird  durch 
Insektennadeln  vereinigt  und  der  aus  der  Baoke  heraushangende 
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Faden  mit  einem  Pflasterstreifen  befestigt  Wenn  die  äussere 
Wunde  geheilt  ist,  zieht  man  Schwamm  und  Faden  von  der 
Mundhöhle  aus  zurück. 

Malgaigne  schlägt  als  Vereinfachung  vor,  die  beiden 
Enden  eines  Fadens  mit  zwei  Nadeln  von  aussen  nacli  innen 
durchzuführen  und  in  der  Mundhöhle  heraushängen  zu  las- 
sen, bis  die  äussere  Oeffnung  geschlossen  ist. 

Linhard  empfiehlt  ein  ovales  Stück  aus  der  ganzen 
Dicke  der  Wange  auszuschneiden,  die  Wunde  nach  aussen 
zu  vereinigen  und  den  Nahtknopf  nach  innen  gegen  die  Schleim- 
haut liegen  zu  lassen,  damit  da  eine  Oeffnung  bleibt 

4)  Die  Aufhebung  der  Speichelsecretion  suchte 
Desault  durch  anhaltende  Compression  der  Parotis  zu  er- 
reichen und  will  dadurch  eine  hartnäckige  Speichel gangfistel 
geheilt  haben.  Der  Druck  wird  jedoch  theils  nicht  vertragen, 
theils  führt  er  nicht  zum  Ziel  und  diese  Methode  ist  daher 
verlassen. 

Yiborg  machte  den  Vorschlag,  durch  Unterbindung  des 
Speichelganges  zwischen  Fistel  und  Drüse  die  Secretion  der 
letzteren  zu  sistiren.  Doch  ist  das  Verfahren  noch  nicht  am 
Menschen  versucht  worden. 

Was  nun  die  Wahl  der  Methode  zur  Heilung  von  Spei- 
chelfbteln  anbelangt,  so  versucht  man  bei  kleinen  Fisteln  die 
Schliessung  durch  Oauterisation  mit  Höllenstein  oder  Bedecken 
der  Fistelöffnung  durch  eine  kleine  Platte  oder  CoUodium  zu 
erreichen.  Wo  aber  der  Kanal  unwegsam  ist,  schlägt  man 
am  sichersten  das  Verfahren  von  Deguise  ein. 

Bei  Speichelfisteln  der  Submaxillardrüse  können  dieselben 
Verfahren  eingeschlagen  werden,  und  hier  ist  überdiess  die 
Exstirpation  der  Drüse  leicht  ausführbar. 

EXSTIBPATION  DER  PAROTIS. 

Die  Exstirpation  der  Parotis  ist  immer  nur  eine 
theilweise,  da  ihre  tiefer  gelegenen  Ausläufer  dem  Messer 
unzugänglich  sind.  Die  totale  Exstirpation,  wie  sie  Klein, 
Ohle,  V.  Walther,  Lisfranc,  Mott,  Chelius,  Dieffen- 
bach,  S^diUot  u.  A.  vorgenommen  haben  wollen,  war 
immer   nur  eine  partielle. 

Die  Operation  gehört  unter  die  schwierigsten  und  gefähr- 
lichsten, da  bedeutende  Gefässe  (Art.  carotis  externa,  tempo- 
ralis,  auricularis  anterior,  transversa  faciei,  maxillaris  ex- 
terna, Vena  jugularis  interna  und  facialis)  und  Nerven  (N. 
facialis,  trigeminus,  cervicalis  IH)  der  Verletzung  ausgesetzt  sind. 

Gewöhnliches  Verfahren.  Der  Kranke  liegt  auf 
der  gesunden  Seite  mit  etwas   erhöhtem  Bttcken  und  Kopf. 
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Diurah  untergelegte  KlBsen  und  Tücher  wird  diese  Lage  ge- 
sichert   Einige  Gehülfen  unterstützen  den  Kranken. 

Die  Form  und  Grösse  des  Hautschnittes  richten  sich  nach 
dem  Umfang  und  Sitz  der  entarteten  Drüse  oder  der  Ge- 
schwulst Bei  geringerem  Umfang  kann  ein  Längsschnitt  über 
den  grössten  Umfang  der  Geschwulst  ausreichen,  bei  beträcht- 
lichem Umfang  schliesst  man  die  Geschwulst  durch  zwei  ellip- 
tische Schnitte  ein.  Die  Haut  wird  nach  den  allgemeinen 
Regeln  abpräparirt  und  das  Auslosen  der  Drüse  an  ihrem 
obem  Rand  begonnen.  Von  da  aus  geht  man  zu  ihrem  hin- 
tern Rand  fort  Im  Weiterschreiten  setzt  man  in  die  Ge- 
schwulst einen  Haken  oder  die  Hakenzange  von  Muzeux 
und  sucht  die  Drüse  möglichst  nach  einer  Seite  hin  herror- 
zuziehen,  während  man  mit  der  immer  gegen  die  Geschwulst 
gerichteten  Messerschneide  oder  theilweise  auch  mit  dem  Scal- 
pellstiel  ihre  Adhäsionen  Ton  den  unterliegenden  Theilen  zu 
lösen  sucht  Mit  den  Fingern  der  linken  Hand,  die  immer 
dem  Messer  folgen,  erhebt  man  die  Drüsenpartien,  die  abge- 
löst worden  sind.  Durchschnittene  und  blutende  Gefäass  wer- 
den entweder  sogleich  unterbunden  oder  während  der  Opera- 
tion Yon  Gehülfen  comprimirt  und  erst  nach  der  Operation 
unterbunden. 

Yor  der  Operation  die  Carotis  communis  zu  unterbinden 
(Goodland)  oder  wenigstens  eine  Nothschlinge  um  sie  an- 
zulegen (Langenbeck)  kann  in  gewissen  Fällen,  bei  sehr 
grossen  Geschwülsten  mit  bedeutenden  Gefässerweiterungen, 
gerathen  sein,  wird  aber  meist  unterlassen,  da  man  durch 
sorgfältiges  Herauspräpariren  der  Geschwulst  die  Carotis  um- 
gehen kann.  Die  Carotis  einige  Wochen  vor  der  Operation 
zu  unterbinden  (Kyll)  schützt  nicht  Tor  Blutung. 

Die  ganze  Geschwulst,  nachdem  sie  blosgelegt  ist,  an 
ihrer  Basis  mit  einer  Ligatur  zu  umgeben  und  abzuschnüren 
(Mayor,  Desault)  oder  den  Stiel  an  der  hintern  Seite  der- 
selben zu  unterbinden  und  über  der  Ligatur  abzuschneiden, 
ist  nicht  räthlich. 

BXSTIRPATION  DER  UNTERKIEFERDRUESE. 

Die  Exstirpation  der  Submaxillardrüse  bietet 
keine  Schwierigkeiten  dar,  und  wird  nach  den  allgemeinea 
Regeln  yorgenommen. 

Der  Kranke  liegt  entweder  oder  sitzt  mit  hinten  überge- 
bogenem, .  gegen  die  Brust  eines  Gehülfen  gestemmtem  Kopf. 
Man  macht  einen  Hautschnitt  am  Unterkieferrand  in  der 
Quere  oder  halbmondförmig  über  der  Drüse  und  legt  dieselbe 
blos.  Man  führt  dann  einen  Haken  durch  die  Drüse,  zieht 
sie  aus  ihrer  Kisohe  henror  und  präparirt  sie  heraus ,    wobei 
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man  sich  Tor  Yerletznngen  der  Art  Ungaalis   and  des  Nerr. 
hTpoglossas,  welche  unter  ihr  weggehen,  zu  hüten  hat 

OPERATION  DER  PROSCHGESCHWÜLST.  —  RANÜLA. 

Unter  Froschgeschwulst,  Ranula,  versteht  man 
eine  Geschwulst  anter  der  Zunge,  die  in  die  Mundhöhle  vor- 
springt und  oft  einen  betrKchtliohen  Umfang  erreicht  Man 
hielt  die  wässerige  Flüssigkeit  der  Geschwulst  für  Speichel, 
welcher  sich  in  dem  erweiterten  Wh ar tonischen  Ausführungs- 
gang  ansammelte,  doch  hat  eine  genaue  Untersuchung  gelehrt, 
das8  diese  Geschwülste  Yollkommen  mit  den  Hygromen  über- 
einkommen und  in  wässerigen  Ansammlungen  in  den  von 
Fleischmann  aufgefundenen  Schleimbeuteln  unter  der  Zunge 
ihren  Grund  haben.  Die  Behandlung  stimmt  daher  im  We- 
sentlichen mit  der  der  Hygrome  überein. 

Die  Methoden  zur  Heilung  der  Froschgeschwulst,  welche 
noch  in  Gebrauch  sind,  und  deren  Wahl  hauptsächlich  vom 
Umfang  der  Geschwulst  abhängt,  sind  ausser  den  meist  er- 
folglosen örtlich  reizenden,  zertheilenden  oder  adstringirenden 
Mitteln,  folgende: 

1)  Die  Function  oder  Incision.  2)  Die  Bildung  einer 
fistulösen  Oeffnung.  3)  Das  Haarseil.  4)  Die  partielle  £x- 
cision  mit  oder  ohne  Anwendung  des  Aetzmittels. 

1)  Die  Function  oder  Incision  des  Unterzungen- 
hygroms  mittelst  eines  kleinen  Trokars  oder  eines  Bistouri  ist 
selten  von  dauerndem  Erfolg,  da  sich  die  Stich-  oder  Schnitt- 
öffnung bald  schliesst  und  der  Schleimbeutd  sich  wieder  füllt 

P  ar^  öffnete  die  Geschwulst  mit  einem  glühenden  Trokar. 
Chopart,  Louis,  Desault  u.  A.  empfahlen  die  verschlos- 
sene Ausführungsmündung  mit  einer  Sonde  wieder  zu  öfihen, 
was  wohl  nicht  gelingen  wird,  sondern  das  Instrument  wird 
die  Wandungen  durchbohren. 

Acrel  pinselte  den  aufgeschnittenen  Sack  mit  Salzsäure 
aus,  Camper  mit  Höllenstein,  Callisen,  S  oh  reg  er  stopf- 
ten ihn  mi*  Gharpie  aus. 

Beuch acourt  und  Job  er t  spritzten  durch  die  Trokar- 
canule  in  den  entleerten  Sack  Jodtinctur  mit  Erfolg  ein. 

Nach  Malgaigne  ist  es  gerathen,  den  entleerten  Sack 
vor  der  Jodeinspritzung  mit  Wasser  auszuspülen,  um  die  zähe 
Flüssigkeit  vollkommen  von    den   Wandungen   zu   entfernen. 

Die  subcutane  Incision  des  Sackes  (Hennemann, 
Wen  dt)  schützt  allein  nicht  vor  Recidiven. 

2)  Die  Bildung  einer  fistulösen  Oeffnung,  durch 
welche  das  Secret  sich  beständig  in  die  Mundhöhle  entleert, 
hat  man  durch  Einlegen  verschi^ener  fremder  Körper  in  den 
gedffiaeten  Sack  zu  erreichen  gesucht 
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Sabatier  legte  Bougies  und  Charpie,  Louis  einen  Blei- 
draht  in  die  Oeffnung.  Da  jedoch  trotzdem  die  Oeflfnung  sich 
"wieder  schloss,  so  suchte  Dupuytren  kleine  Metallröhrchen 
oder  Cylinder  in  die  Oeflfnung  einzuheilen. 

Die  Metallröhrchen  von  Dupuytren  sind  von  Gold,  Silber  oder 
Platin  und  bestehen  aus  zwei  eUiptischen  Platten  von  10 — 18mm  in  ihrer 
grössten  Breite,  die  an  ihren  äusseren  Flächen  convez,  an  ihren  gegen 
einander  sehenden  Flächen  concav  sind  und  mit  einander  durch  ein 
ö--6nim  langes  Röhrchen  verbanden  sind.  Da  diese  Röhrchen  sich  bald 
verstopfen  und  die  Flüssigkeit  hinreichend  neben  ihnen  ausfliesst,  so 
wählte  Dupuytren  später  solide  Cylinder,  die  nach  Art  der  Hemd- 
knöpfchen  construirt  waren.  Hennemann  machte  diese  Doppelknöpfe 
von  Caontchouc,  Reisinger  von  Horo. 

Verfahren  nach  Dupuytren.  Der  Kranke  sitzt  dem 
Fenster  gegenüber,  der  Mund  ist  weit  geöffnet.  Der  Operateur 
fafist  mit  der  Pincette  einen  Theil  der  Geschwulst  in  der  Nähe 
der  Zunge  und  macht  mit  dem  Bistouri  oder  derScheere  einen 
Einschnitt  in  den  Sack,  wodurch  sich  die  Flüssigkeit  entleert 
Mit  Hülfe  der  Pinzette  legt  man  den  Metalldoppelknopf  in  die 
Oeffnung  ein,  so  dass  die  eine  Platte  in  die  Höhle  des  Sackes, 
die  andere  frei  in  die  Mundhöhle  zu  liegen  kommt  Ist  die 
Oeffnung  für  den  Knopf  zu  gross  ausgefallen,  so  legt  man 
denselben  erst  am  folgenden  Tag  ein,  da  die  Wundränder 
sich  hinlänglich  zusammengezogen  haben,  um  den  Knopf  fest 
zu  halten. 

Das  Knöpfchen  bleibt  nun  beständig  liegen  und  die 
Flüssigkeit  entleert  sich  neben  demselben. 

Da  das  beständige  Tragen  des  Röhrchens  Beschwerde 
verursacht,  versuchte  J  o  b  e  r  t  auf  andere  Weise  eine  bleibende 
Oeffnung  zu  erreichen  durch  ein  Verfahren,  welches  erBatra- 
chosioplastik  nannte. 

Verfahren  von  Jobert.  Man  präparirt  auf  der  vordem 
Fläche  der  Geschwulst  ein  elliptisches  Stück  aus  der  Schleim- 
haut der  Mundhöhle  heraus,  ohne  dabei  die  Wandungen  des 
Sackes  zu  versetzen,  indem  man  dabei  die  Schleimhaut  mit 
einer  Pinzette  abhebt  Dann  öffnet  man  den  Sack  durch  einen 
Querschnitt  mit  dem  Bistouri  oder  der  Scheere  und  bildet  da- 
durch zwei  Lappen  aus  der  Cystenwand.  Die  Ränder  der 
Cystenwand  werden  nun  nach  aussen  umgeschlagen  und  mit 
den  Rändern  der  Scheimhautwunde  durch  cUe  Naht  verbunden. 
Es  wird  dadurch  eine  grosse  Oeffnung  gebildet,  durch  welche 
das  Secret  leicht  in  die  Mundhöhle  austreten  kann. 

Forget  bildete  aus  der  Cystenwand  vier  Lappen,  welche 
er  dann  mit  der  Schleimhaut  vereinigte. 

J  o  u  b  e  r  t  bildet  aus  der  Geschwulsthülle  3  Lappen, 
führt  durch  die  Spitze  eines  jeden  einen  Faden  und  schlägt 
dieselbe  nach  Linen  um,  so  dass  die  serösen  Flächen  sidi 
berühren;  dann  sticht  er  auch  die  Nadel  durch  die  Baals  des 
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betreffenden  Lappens,  so  dass  die  Spitze  eines  jeden  Lappens 
an  dessen  Basis  geheftet  wird  und  mit  derselben  Yerwächst 
Es  entsteht  dadurch  eine  Oeffnung  mit  drei  Wülsten. 

3)  Das  Haarseil  wurde  zuerst  von  von  der  Haar, 
in  neuerer  Zeit  wieder  von  Physick  und  Dieffenbach 
empfohlen. 

Man  führt  eine  seidene  Schnur  mittelst  einer  grossen 
zweischneidigen  Heftnadel  von  der  linken  zur  rechten  Seite 
durch  die  Geschwulst  und  knüpft  die  Fäden  in  einen  Knoten, 
so  dass  die  Schnur  einen  lockeren  Ring  bildet.  Von  Zeit  zu 
Zeit  kann  mittelst  der  alten  Schnur  eine  neue  eingezogen  werden. 

Dieffenbach  hält  diese  Methode  für  die  bequemste  für 
den  Patienten  und  erzielte  dadurch  häufig  Radicalh eilung. 

Das  Durchziehen  eines  Bleidrahtes  (Petrequin  und 
Olive  t)  ist  viel  beschwetUoher  für  den  Kranken  und  gewährt 
keine  besondern  Vortheile. 

Kyll  empfahl  ein  Haarseil  durch  die  untere  Wandung 
der  Geschwulst  und  den  Boden  der  Mundhöhle  zu  führen. 
Dieffenbach  verfuhr  in  einem  Falle  von  Ranula  in  dieser 
Weise  ohne  radicalen  Erfolg,  Leclerc  operirte  so  mit  Erfolg. 

Doch  ist  das  Verfahren  wenig  empfehlenswerth ,  da  eine 
Fistel  am  Hals  zurückbleiben  kann. 

4)  Die  Excision  der  Geschwulst  ist  besonders  bei  dick- 
wandigen Cysten  die  sicherste  Heilmethode.  Selten  jedoch  ist 
die  totale  Exstirpation  ausführbar  (Marchetti,  Richter). 

Man  begnügt  sich  mit  der  partiellen  Excision,  indem  man 
den  Yorragendsten  Theil  der  Geschwulst  mit  dem  Haken  oder 
einer  Pincette  fasst  und  mit  der  Hohlscheere  ausschneidet. 
Die  verdickten  Wandungen  am  Boden  des  Sackes  können 
durch  wiederholte  Scheerenschnitte  möglichst  entfernt  werden. 

Mit  der  partiellen  Excision  kann  die  Aetzung  mit  Höllen- 
stein, Kali  causticum,  Mineralsäuren  &c.  verbunden  werden, 
wodurch  die  Reste  der  Gystenwandungen  zerstört  werden. 

Die  partielle  Excision  wurde  bereits  von  Sabatier  und 
Gariot  empfohlen,  besonders  aber  von  Boy  er  und  v.  Gräfe 
angepriesen. 

Unter  den  angegebenen  Verfahren  verdient  die  Excision 
mit  nachträglicher  Aetzung  mit  Höllenstein  als  das  einfachste 
und  sicherste  den  Vorzug. 

E.    OPERATIOREI  AM  6AUMEN. 

QAUMENSPALTB. 

Spaltungen  und  Perforationen  des  Gaumens  sind 
entweder  angeboren  oder  erworben,  und  kommen  in  verschie- 
dener Form  und  Ausdehnung  vor. 
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Die  angeborenen  Gaumenspalten  betreffen  entweder  nur 
das  Zäpfchen,  oder  den  weichen  Gaumen,  oder  endlich  sie  er- 
strecken sich  auch  auf  den  harten  Gaumen,  so  dass  das  ganze 
Gaumengewölbe  gespalten  ist 

Erworbene  Spalten  oder  Perforationen  in  Folge  cariöser, 
nekrotischer,  syphilitischer  u.  a.  Yerschwärungen  zeigen  in 
Bezug  auf  Umfang ,  Sitz  und  Form  noch  mannigfachere  Yer- 
schiedenheiten. 

Die  Störungen  im  Saugen,  Sdilingen,  Sprechen,  welche 
mit  grösseren  Spaltungen  oder  Perforationen  dee  Gaumens 
verbunden  sind,  hat  man  durch  chirurgische  Mittel  zu  besei- 
tigen gesucht,  die  nach  dem  Sitz  und  der  Ausdehnung  der 
Spaltung  Tcrschieden  sind. 

Spaltungen  des  Gaumensegels  und  Zäpfchens  werden  durch 
die  Naht  —  Gaumennaht  vereinigt,  Perforationen  des  harten 
Gaumens  durch  Anfrischen  der  Spaltenränder,  Vereinigung 
derselben  durch  Druck  oder  plastische  Operationen  zu  besei- 
tigen gesucht. 

1.  GAUMENNAHT.  STAPHYLOBBHAPHIA. 

Die  Gaumennaht,  Staphylorrhaphia,  die  blutige 
Vereinigung  der  Spaltenränder  des  weichen  Gaumens  gehört 
unter  die  schwierigsten  chirurgischen  Operationen. 

Nach  einer  Angabe  von  Robert  (1766)  soll  der  Zahn- 
arzt Lemonier  zuerst  die  Naht  bei  einer  Spaltung  des  weichen 
Gaumens  versucht  haben,  v.  Graefe  machte  die  Operation 
mit  Erfolg  (1816)  und  beschrieb  sie  genauer  (1820).  Nach 
ihm  wurde  die  Operation  besonders  von  Roux  sehr  häufig 
ausgeführt  und  durch  ihn,  so  wie  duroh  Dieffenbaoh  u.  A. 
das  Verfahren  besonders  ausgebildet. 

Die  Operation  verspricht  einen  günstigen  Erfolg,  wenn 
die  Spaltenränder  einige  Dicke  haben,  nicht  zu  weit  von  ein- 
ander abstehen  und  dehnbar  sind.  Sehr  zweifelhaft  ist  der 
Erfolg,  wenn  die  Spaltenränder  dünn,  und  besonders  wenn 
gleichzeitig  der  harte  Gaumen  gespalten  ist  —  Angebome, 
selbst  grössere  Spalten  geben  mehr  Aussicht  auf  Vereinigung, 
als  durch  VerscJiwärungsprozesse  entstandene  Perforationen, 
da  hierdurch  die  Ränder  hart  und  unnachgiebig  geworden  sind. 

Es  wird  übrigens  die  Operation  nur  an  Erwachsenen  vor- 
genommen, welche  die  nötiiige  Willensenergie  besitzen  und 
bei  denen  die  Empfindlichkeit  des  weichen  Gaumens,  des  Zäpf- 
chens durch  Uebung,  öftere  Berührung,  Niederdrücken  der 
Zunge  u.  dgl.  abgestumpft  werden  kanii  (Ebel). 
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Die  Operation  zerfaUt  in  zwei  Acte.  Die  Abtrag^g 
der  SpaltrSnder  und  die  Heftung  der  Wunde. 

Der  Kranke  sitzt  dem  Fenster  gegenüber,  sein  Kopf  wird 
von  einem  hinter  ihm  stehenden  Gehülfen  gehalten.  Der  Mund 
ist  weit  geöfihet.  Das  Niederdrücken  der  Zunge  mit  dem  Zeige- 
finger  kann  man  dem  Kranken  selbst  überlassen. 

Der  Instrumentenapparat  besteht  1)  zum  Halten  der 
Spaltränder  aus  einem  feinen  Häkchen,  oder  einer  vorne  ge- 
bogenen Hakenpinzette,  oder  auch  einer  Komzange,  2)  zum 
Wnndmachen  der  Känder  aus  einem  schmalen  spitzigen  Messer- 
chen mit  langem  Griff,  oder  einer  langen  Kniescheere,  3)  zur 
Heftung  der  Wundränder  aus  mehren  seidenen  Fäden,  kleinen 
Wnndnadeln,  Nadelhalter,  Kornzange,  Hohlscheere. 

Instrumente  zum  Offenhalten  des  Mundes,  wie 
die  verschiedenen  Mundspiegel,  Mundspatel  und  Haken 
zum  Abziehen  der  Mundwinkel,  Einlegen  von  Korkstücken 
zwischen  die  Backenzähne  sind  unnöthig,  da  sie  den  Kranken 
ängstigen  und  den  Baum  beschränken. 

Die  Mundspiegel  bestehen  entweder  aus  zwei  Hetallplatten ,  die 
durch  eine  Schraube  von  einander  entfernt  werden  können,  wie  solche 
vonPar^,  B.  Bell,  BrambiUa,  Rudtorffer  angegeben  wurden,  oder 
es  sind  zangen-  oder  hebelfönnige  Instrumente,  deren  vordere  kürzer» 
Hebelarme  geschlossen  zwischen  die  Zähne  gebracht  und  durch  den 
Druck  der  Hand  (Pauchard,  Byff,  Ulrich,  Charri^re)  oder 
durch  Schraubenwirkung  (Heister,  Par^,  ünger)  auseinander  ge- 
trieben werden. 

Der  Mundspiegel  von  Levret  besteht  aus  einer  ovalen  eisernen 
Platte  2um  Niederhalten  der  Zunge  und  zwei  mit  derselben  durch  eiserne 
Arme  verbundenen  gekerbten  Platten  aus  Buchsholz  und  endlich  aus 
zwei  Bügeln,  welche  die  Lippen  von  einander  halten.  Der  Mundspiegel 
von  Luer  stellt  eine  Röhre  von  Silber  oder  Neusilber  dar,  an  deren- 
äusserem  Abschnitt  eine  spateiförmige  Verlängerung  angebracht  ist 
Durch  Uebereinanderschieben  der  beiden  Bogen,  aus  welchen  die  Bohre 
besteht,  kann  die  Bohre  verengert  und  durch  Befestigen  mittelst  eines 
Knopfes  in  verschiedener  Weise  festgestellt  werden. 

Besondere  Mundspatel  sind  von  Suchet  zum  Niederhalten  der 
Zunge  (Satagogloss),  von  v.  Gräfe,  S^dillot,  Simpson  u.  A.  ange- 
geben worden.  Der  Spatel  des  Letzteren  ist  gegliedert  und  das  äussere 
Ende  kann  knieförmig  vor  dem  Kinn  herabgesohlagen  und  als  Handhabe 
benfitzt  werden. 

Zum  Abziehen  der  Mundwinkel  gab  Rudtorffer  einen  Doppelhaken 
an,  Luer  constrnirte  eine  hufeisenförmig  gekrümmte  Rinne  von  Metall 
mit  einer  Handhabe 

Zum  Halten  der  Spaltenränder  bediente  sich  v.  Gräfe  einer 
vome  seitlich  abgebogenen  Hakenpincette  (PI.  XUL  Fig.  6.),  Roux 
einer  Polypen-  oder  Korazange,  Dieffenbach  eines  kleinen  spitzigen 
Hakens,  Sddiliot  einer  langarmigen  Zange  mit  feinen  Häkchen  an 
den  Fassenden,  Hruby  gab  einen  eigenen  Gaumenhalter  an,  der  dem 
B  e  i  n  1  'scheu  Lippenhalter  ähnlich  constrairt  ist. 

Zum  Wundmachen  der  Ränder  gebrauchte  ursprünglich  v. 
GrSfe  sein  Uranotom.  Es  besteht  aus  einer  cylindrischen  Messing- 
röhre, welche  an  ihrem  obern  Rand  auf  einem  Stiel  eine  rechtwinkelig 
gestellte,  mit  Kork  belegte  FUtte  trägt    Durch  die  Röhre  läuft  ein 


—     670    — 

MetaUstab',  welcher  oben  einen  Meissel  trügt;  durch  eine  Spiralfeder 
wird  dieser  zurttckgclialten  und  icann  durch  Vorschieben  gegen  die  Kork- 
platte angedrückt  werden.  Roux  bediente  sich  eines  geknöpften  schma- 
len Fistelmessers,  Dleffenbach  eines  schmalen  spitjsi,;en  Scalpella, 
Ebel  eines  schmalen  nur  au  der  Spitze  schneidenden  Bistonri,  Mayo, 
Emmert,  Fergusson  eines  schmalen  zweischneidigen  Messers.  Spa- 
ter bediente  sich  Roux  einer  Kniescheere  (PI.  XIII.  Fig. 7.)  mit  langen 
Griffen,  eben  so  Alcock,  Sottcau,  S^dillot  u.  A. 

Zum  Anlegen  der  Naht  wurden  mannigfache  Instrumente  an 
gegeben. 

Die  empfohlenen  Nadeln  sind  entweder  nngestielte,  welche 
mittelst  eines  Nadelhalters  eingeftthrt  werden  mfissen,  oder  gestielte. 

Ungestielte  Nadeln  mit  dreikantiger  Spitze  gebraucht«  zuerst 
V.  Or&f  e,  sie  sind  ovalförmig  stark  gekrümmt;  später  bediente  er  sich 
schwächer,  weniger  als  halbkreisförmig,  gekrümmter  Nadeln  mit  lanzen- 
förmiger  Spitze  und  länglicbem  Oehr;  die  Nadeln  von  Ronx  sind  halb- 
kreisförmig gebogen,  die  Nadel  von  Dieffenbach  ist  wenig  gebogen 
und  bildet  ani  hintern  Ende  einen  kleinen  Hohlcylinder  mit  Schrauben- 
gewinde zur  Aufnahme  des  Bleidrahtes.  Alcock's  Nadeln  sind  sehr 
stark  gekrümmt;  die  Nadeln  von  B^rard  nur  vorne  gekrümmt,  in  den 
hinteren  "/^  geradlinig. 

Gerade  Nadeln  empfahl  zuerst  Ebel  und  gebraucht  S^dillot 

Der  Nadelhalter  von  v.  Graefe  für  seine  kriynme  Nadeln  ist 
gerade  und  seine  beiden  Seitenstäbe  werden  durch  zwei  verbundene, 
verschiebbare  Ringe  zusammengehalten;  sein  neuerer  Nadelhalter  ist 
vorne  nach  den  Rändern  rechtwinkelig  abgebogen.  Sein  neuester  Nadel- 
halter ist  zangenförmig ,  vorne  rechtwinkelig  abgebogen,  der  eine  Arm 
ist  unbeweglich  mit  einem  Griff  verbunden,  der  andere  kürzer  und  be- 
weglich und  wird  durch  eine  Feder  geöffnet  erhalten. 

Der  Nadelhalter  von  Roux  (PI.  XIII,  Fig.  18.)  ist  gerade  und  dem 
ursprünglichen  von  v.  Graefe  ähnlich;  die  die  Branchen  schliessende 
Röhre  wird  durch  einen  durch  den  Handgriff  laufenden  Stiel  geschlossen. 
Dieffenbach's  Nadelzange  hat  rechtwinkelig  abgebogene  Spitzen 
mit  einer  schräg  laufenden  Furche  an  ihren  inneren  Flächen,  und  lange 
Griffe.  Auf  dem  Rücken  ist  die  geschlossene  Zange  für  den  Bleidraht 
mit  einer  Rinne  versehen.  —  S^dillot's  Nadelhalter  besteht  ans 
zwei  federnden  Branchen,  welche  durch  einen  Ring  geschlossen  werden 
können.  In  ihrem  Innern  sind  sie  hohl  und  es  läuft  durch  sie  und  den 
Griff  ein  Metallstäbchen,  welches  vorne  die  Nadel  aufnimmt  und  durch 
einen  Knopf  am  hintern  Ende  des  Griffes  vor  und  zurückgeschoben 
werden  kann. 

C  essner  gibt  einen  Nadelhalter  an,  welcher  das  leichte  und  schnelle 
Fassen  und  Loslassen  der  Nadeln,  sowie  das  sichere  Festhalten  derselben 
erreichen  soll.  Er  besteht  aus  einer  sehr  schlanken  Zange  mit  sehr 
kurzen  Blättern  und  sehr  langen  Griffen,  welche  vermöge  einer  Zahn- 
stange und  einer  Einfallfeder  beim  Zusammendrücken  der  Griffe  von 
selbst  geschlossen  wird.  Die  Innenfläche  der  Blätter  ist  mit  Elfenbein- 
platten belegt,  deren  oberste  Schicht  durch  verdünnte  Säuren  entkalkt 
werden  kann. 

Die  gestielte  Nadel  von  Doniges  hat  eine  hakenförmig  ge- 
krümmte Spitze,  hinter  derselben  das  Oehr  und  einen  seitlich  abgebo- 
genen Griff.  Aehnlich  sind  die  Nadeln  von  Warren,  Wernecke, 
Lesenberg,  Schwerdt;  die  der  beiden  Letztern  sind  gespalten  und 
bestehen  aus  zwei  federnden  Hälften,  die  durch  einen  Ring  oder  eine 
Feder  zusammengehalten  werden.  Krim  er' s  Nadel  ist  so  eingerichtet, 
dass  sie  durch  ein  Charnier  beweglich  ist  und  durch  einen  am  Griff 
hinlaufenden  SUb  die  Spitze  in  ein  Stück  Kork  eingedrückt  werden 
kann.  Dieffenbach  bediente  sich  eines  feinen  geöhrten  Häkchens. 
Yillemur  construirte  eine  in  einem  Metallcylinder  federnde  Nadel  mit 
hölzernem  Stiel,  Jacob!  eine  korkzieherartig  gewundene  mit  hölftecnen 
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Schalt.  BoargoQgrnon  bediente  sich  einer  Nadel  mit  abnehmbarer 
Spitze.  (PI.  XIII.  Fig.  8—11.)  Das  Metallst&bchen,  auf  dessen  Spitze  die 
Nadelspitze  aufgesteckt  wird,  ist  gerade  oder  in  verschieden  grossen 
Bogen  gekrümmt,  der  Stiel  gerade  oder  abgebogen.  Smith's  Nadel 
hat  kein  Oehr,  sondern  einen  Ausschnitt  zur  Aufnahme  des  Fadens, 
Fergusson  bedient  sich  einer  massig  gebogenen  gestielten  Nadel. 
Sedillot  versah  das  Metallstäbchcn ,  welches  die  abnehmbare  Nadel- 
spitze trägt  in  einiger  Entfernuug  von  der  Spitze  mit  einem  KnSpfehen, 
um  das  weitere  Eindringen  zu  verhüten. 

Znm  Einführen  der  Nadeln  und  Ligaturen  wurden  noch  beson- 
dere zusammengesetzte  Instrumente  angegeben.  Sotteau 
gab  eine  vorne  nach  den  R&ndem  gebogene  Pincette  an ,  deren  männ- 
licher Arm  an  der  Spitze  den  Oehrtheil  der  geraden  Nadi^l  aufnimmt. 
Der  weibliche  Arm  besteht  aus  zwei  federnden  Hälften  mit  trichter- 
förmiger Oeffnung  an  der  Spitze.  Der  mit  der  Nadel  bewaffnete  männ- 
liche Arm  der  Pincette  wird  hinter  das  Gaumensegel  geführt  und  die 
Pincette  geschlossen.  Die  Nadel  dringt  nur  durch  das  Segel,  gelangt  in 
die  trichterförmige  Oeffnung  des  weiblichen  Armes,  und  wird  von  diesem 
festgehalten  und  ausgezogen.  Lutter's  Nadeibalter  ist  ähnlich  con- 
stmirt,  er  stellt,  wie  der  Nadelhalter  von  v.  Graefe  eine  vorne  recht* 
winkelig  abgebogene  Zange  dar.  An  ihr  ist  ein  Schieber  angebracht, 
welcher  vorne  einen  aufrecht  stehenden  gespaltenen  Ring  trägt,  von 
welchem  die  durchgestochene  Nadel  aufgenommen  wird.  An  den  Zangen 
von  Beaumont  bildet  das  eine  Blatt  eine  nach  der  Spitze  gekrümmte 
Nadel,  das  andere  stellt  eine  Platte  dar  mit  einem  Loch  am  Ende,  in 
welches  die  Nadel  beim  Schllessen  der  Zange  eindringt  Eine  am 
breiten  Blatte  angebrachte  Feder  kann  verschoben  werden  und  fasst, 
wenn  die  Blätter  geschlossen  sind,  die  Ligatur.  Das  Instrument  von 
Fauraytier  und  de  Pierris  (.PI.  XIII.  Fig.  14.  15.)  besteht  ans 
einer  Hülse  mit  seitlich  gebogenem  Griff.  Aus  der  Hülse  kann  eine 
in  einer  Röhre  befindliche  mit  Wiederhaken  versehene  Nadel  vorgestossen 
werden.  Von  der  Hülse  geht  am  vordem  Ende  ein  Bügel  ab,  dessen 
Ende  in  einiger  Entfernung  von  der  Hülsenmündung  steht  und  in  einem 
Ringe  einen  beweglichen  Hut  trägt,  welcher  die  Schlinge  einer  Ligatur 
aufnimmt  Der  Bügel  mit  der  Ligatur  wird  hinter  dem  Gaiunensegel 
angelegt,  die  Nadel  aus  der  Hülse  in  denselben  und  durch  das  Segel 
gestossen,  der  Hut  weicht  zurück,  der  Widerhaken  der  Nadel  fasst  die 
Ligatur  und  zieht  sie  im  Zurückziehen  der  Canule  nach. 

S^di Hot  bedient  sich  eines  vorne  rechtwinkelig  gebogenen  Zungen» 
Spatels,  dessen  senkrecht  stehende  mit  Caoutchouc  überzogene  Platte 
hinter  das  Gaumensegel  gebracht  wird  und  zur  Aufnahme  der  durch- 
gestochenen geraden  Nadel  dient  Leroy  d'Etiolles  gab  ein  In- 
strument an,  welches  drei  Ligaturen  auf  einmal  durchführt  und  gleichzeitig 
die  Spaltränder  anfrischt 

Einen  eben  so  complizirten  Apparat  gab  Phillips  an. 

H  e  r  1 1  g  *  s  Instrument,  eine  vorne  gegliederte  Klammer  mit  stacheligen 
Branchen,  welche  die  Ränder  fassen,  halten  und  in  Contact  erhalten 
soll,  bis  die  Zusammenheilung  erfolgt,  ist  noch  nicht  gebraucht  worden. 

Zum  Hervorziehen  und  Entfädeln  der  Nadeln  bedient 
man  sich  entweder  der  Kornzange ,  Pincette  oder  eigener  Nadelzangen 
(v.  Graefe).  Zum  Entfädein  der  gestielten  Nadeln  einer  Pincette,  eine« 
Hakens.    Eigene  Pincetten  dazu  haben  Ebel,    Schwerdt   angegeben. 

Die  eingezogenen  Ligaturen  sind  entweder  mehrfache  Zwimfäden 
(V.  Graefe)  oder  Seidenfäden  (Roux)  oder  Bleidraht  (D  ieffenbach) 
TJm  diese  zu  schnüren  gab  Wernecke  ein  vorn  eingekerbtes  Stäb- 
chen an.  Doniges  ein  Stäbchen,  das  hinten  einen  Ring,  vorne  eine 
seitlich  eingeschnittene  Scheibe  trägt  Sötte  an  ein  Stäbchen  mit  einem 
gespaltenen  Ring  am  vordem  Ende,  Larsen  ein  zangenförmiges  In- 
Btmment  u.  dgl.  Die  Bleidrähte  werden  zusammengedreht,  wozu 
V.  Graefe  einen  mit  zwei  Löchern  am  kolbigen  vordem  Ende  durch- 
bohrten Metallstab  angab. 
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Die  irüheren  Verfahren,  die  Spaltenränder  durch  Cauten- 
sation  mit  Kali  caustic,  Schwefel-  oder  Salzsäure  (r.  Gräfe) 
Cantbaridentinctur  (Ebel),  Höllenstein  (Wernecke),  Glüh- 
eisen  (Doniges)  oder  durch  Scarificiren  derselben  (Richter) 
wund  zu  machen  und  zur  Yerheilung  zu  bringen,  sind  heut 
zu  Tage  verlassen  und  es  wird  nur  noch  die  Gaumennaht 
geübt 

Höchstens  werden  diese  Mittel  noch  bei  kleineren  Fissu- 
ren und  als  Unterstützungsmittel  bei  der  Naht  in  Anwendung 
gebracht. 

Verfahren  von  Roux  (PI.  49.  Fig.  1—4.).  Man  ge- 
braucht zur  Operation:  1)  drei  Ligaturen,  aus  drei  oder  vier 
starken  Fäden  gebildet;  2)  sechs  kleine  gekrümmte  Nadeln, 
deren  jede  an  das  Ende  einer  Ligatur  gebracht  wird ;  3)  einen 
Nadelhalter  (PI.  XIIL  Fig.  13.);  4)  eine  Komzange;  5)  ein 
geknöpftes  Bistouri;    6)    eine   Kniescheere    (PI.  XIL   Fig   7.). 

Der  Kranke  sitzt,  wie  oben  angegeben  vnirde,  mit  weit 
geöffnetem  Mund  dem  Lichte  zugekehrt,  der  Operateur  steht 
vor  ihm,  fasst  mit  der  Komzange  (Fig  1.  b.),  welche  er  in 
der  linken  Hand  hält,  den  rechten  Spaltenrand,  mit  der  rechten 
führt  er  mittelst  des  Nadelhalters  (a)  die  Nadel  von  vorne 
nach  hinten  hinter  das  Gaumensegel,  um  es  von  hinten  nach 
vorne  7—8™"»  vom  freien  Spaltenrand  entfernt  zu  durchstechen. 

Ist  die  Nadel  bis  zu  ihrer  Ferse  durch  das  Gaumensegel 
gedrungen,  so  macht  man  sie  vom  Nadelhalter  frei,  fasst  sie  an 
ihrer  Spitze  mit  der  Komzange  oder  einer  Pincette  und  zieht 
sie  in  den  Mund  hervor,  so  dass  der  Faden  nachgezogen  wird. 
Nachdem  man  dem  Kranken  einige  Augenblicke  Kühe  ge- 
gönnt, wiederholt  man  dasselbe  auf  dem  entgegengesetzten 
Spaltenrand  mit  der  an  derselben  Ligatur  befindlichen  zweiten 
Nadel. 

Die  beiden  Enden  der  Ligatur  werden  zum  Munde  heraus- 
geleitet 

Hat  man  einige  Ligaturen  anzulegen,  so  beginnt  man  mit 
der  unteren,   legt  dann  die  obere  und  zuletzt  die  mittlere  atu 

Die  Fadenenden  hängen  nun  zum  Munde  heraus,  die 
Schlingen,  welche  sie  bilden,  liegen  im  Pharynx. 

Um  die  Spaltränder  anzufrischen  (Fig.  2.),  fasst  man  mit 
der  Komzange  wieder  den  Rand,  und  schneidet  denselben  mit 
dem  geknöpften  Bistouri  oder  der  Kniescheere  innerhalb  der 
eingelegten  Fäden  von  hinten  nach  vorne  ab.  Mit  dem  ge- 
knöpften Bistouri  führt  man  die  Schnitte  etwas  über  den  Ver- 
einigungswinkel  der  Spaltenränder  liinaus  und  verfahrt  eben 
00  an  dem  andera  Spaltenrand,  so  dass  beide  Schnitte  sieh 
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in  einem  spitzen    Winkel  jenseitB    des  Spaltenwinkels   yer- 
einigen. 

•  Nun  schreitet  man  zum  Schnüren  der  Ligaturen  (Fig  3.). 
Man  schnürt  die  hintere  Ligatur  mit  den  Fingern;  nachdem 
man  einen  einfachen  Knoten  geschlungen  hat,  übergibt  man 
die  Fäden  einem  Gehalten,  welcher  die  Ligatur  mit  einem 
Knotenschnürer  (Fig.  3.  a)  hält,  während  der  Operateur  die 
zweite  und  dritte  Ligatur  schnürt.  Die  Fäden  werden  stark 
angezogen,  damit  kein  Zwischenraum  zwischen  den  Wund- 
rändem  übrig  bleibt. 

Ist  die  Operation  vollendet,  so  schneidet  man  die  Faden- 
enden nahe  am  Knoten  ab  (Fig.  4.). 

Das  Verfahren  von  Roux  bietet  grosse  Schwierigkeiten 
und  manche  Missstände  dar.  Es  ist  von  besonderer  Wichtige 
keit,  dass  die  Ligaturen  in  gleichen  Abständen  von  einander 
und  einander  gegenüber  in  beiden  Spaltrftndem  angelegt  wor- 
den, und  dass  die  Einstichspunkte  in  gleicher  Entfernung  vom 
Spaltenrand  liegen.  Im  entgegengesetzten  Falle  wird  ein  ge- 
naues Anlegen  nicht  leicht  möglich  sein  und  die  Wundränder 
werden  sich  umschlagen.  Die  genaue  Ausführung  ist  um  so 
schwieriger,  da  die  Kadeln  von  hinten  nach  vorne  durch  das 
Gaumensegel  gestochen  werden  und  der  Einstichspunkt  nicht 
sichtbar  ist  Ferner  ist  das  gleichmässige  Anfrischen  der 
Ränder  schwierig,  wenn  man  es  von  hinten  nach  vorne  oder 
von  unten  nach  oben  mit  dem  Bistouri  und  mit  der  Scheere 
vornimmt  und  man  läutt  dabei  Gefahr,  die  Ligaturschlingen 
durchzuschneiden. 

Um  diese  Missstände  zu  vermeiden,  wurden  die  operativen 
Verfahren  auf  das  Mannigfaltigste  modificirt. 

Verfahren  von  Dieffenbach.  Er  gebraucht  folgende 
Instrumente:  1)  ein  feines  Häkchen,  wie  zur  Schieloperation, 
2)  ein  schmales  spitziges  Messer,  3)  eine  schmale  lange  Haken- 
pincette,  4}  einen  geraden  zangenförmigen  NadelluJter  mit 
dickem,  kolbigem,  umgebogenem,  mit  Furchen  versehenem  vor- 
derem Ende,  5)  Gaumennadeln  und  frisch  gezogenen  Bleidraht, 
6)  eine  Komzange,  7)  eine  auf  die  Fläche  gebogene  Scheere. 

„Man  häkelt  den  einen  Rand  der  Gaumenspidte  in  der 
Mitte  an,  indem  man  das  Häkchen  von  vorne  nach  hinten 
durchführt  Darauf  sticht  man  das  Messer  neben  dem  Haken 
durch  und  schneidet  einen  strohhalmbreit^i  Streifen  mit  sägen- 
den Messerzügen  in  der  Richtung  von  unten  nach  oben  ab. 
Hieran!  kehrt  man  die  Schneide  des  Messers  nach  unten  und 
trägt  auch  den  untern  Theü  des  Randes  ab,  indem  man  ihn 
mit  dem  Häkchen  anspannt  Ganz  eben  so  verfährt  man  an 
der  andern  Seite.  Jetzt  gönnt  man  dem  Kranken  einige  Ruhe 
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und  ISsst  den  Mund  mit  kaltem  Wasser  ausspülen,  aber  nicht 
gurgeln. 

Man  bringt  nun  die  Nadel  in  die  gerade,  federnde  Nadel- 
zange,  so  dass  sie  genau  mit  ihrem  hintern  runden  Ende  in 
der  Binne  des  Nadelhalters  liegt  und  die  Spitze  gehörig  weit 
herrorsieht  Der  Draht  befindet  sich  an  der  äussern  Seite 
der  Zange  und  wird  mit  in  die  Hand  genommen.  Darauf 
führt  man  das  Instrument  durch  die  Spalte  ein  und  durchsticht 
den  Gaumen  3'"  yom  Rande  entfernt  in  seinem  obersten  Theil 
von  hinten  nach  vorn  entweder  zuerst  an  der  rechten  oder 
der  linken  Seite.  So  wie  die  Nadel  gehörig  weit  an  der  vor- 
dem Fläche  des  Gaumens  zma  Yorsd^ein  gekommen  ist,  £asst 
man  sie  mit  der  von  der  Linken  geführten  Kornzange,  löst  die 
Nadel  aus  dem  Nadelhalter  und  zieht  sie  und  den  ihr  folgen- 
den Draht  mit  der  Kornzange  zum  Munde  heraus.  Darauf 
legt  man  die  zw^eite  Nadel  in  den  Nadelhalter  imd  geht,  indem 
man  die  andere  Seite  des  Drahtes  innner  weiter  nachzieht,  in 
die  Spalte  ein  und  durchsticht  den  gegenüberliegenden  Rand, 
fiasst  die  Nadel ,  zieht  sie  vor  und  führt  sie  und  den  Draht  so 
weit  zum  Munde  heraus,  dass  gerade  die  Mitte  des  Drahtes 
in  der  Spalte  liegt  Jetzt  schneidet  man  das  Ende  des  Drahtes, 
woran  die  Nadeln  befestigt  sind,  mit  der  Scheere  vor  dem 
Munde  ab  und  dreht  den  Draht  so  weit  zusammen,  bis  die 
Ränder  sich  etwas  nähern.  Hieraufwendet  man  ihn  zur  Seite, 
dass  er  in  den  Mundwinkel  zu  liegen  kommt  und  in  der  €he- 
gend  des  obem  Theils  der  Wange  von  dem  Assistenten  ge- 
halten werden  kann.  In  angemessenen  Zwischenräumen  wer^ 
den  dann  die  übrigen  drei  oder  vier  Suturen  angelegt,  jede 
massig  zusammengedreht,  wodurch  eine  Annäherung,  aber  keine 
innige  Berührung  der  Ränder  unter  einander  statt  hat  Hier- 
auf dreht  man  die  Drähte  von  oben  nach  unten  fortschreitend 
allmählich  stärker  zusammen,  entfernt  das  Blutcoagulum  von 
den  Wunden  mit  einem  Stück  Schwamm,  welches  man  mit 
der  Pincette  einbringt  Beim  starkem  Zusammendrehen  unter- 
stützt man  die  eine  Seite  des  Drahtes  dicht  am  Gaumen  mit 
der  Komzange,  damit  der  Gaumen  nicht  gezerrt  werde.  Nähert 
sich  die  Spalte  der  Schliessung,  so  schneidet  man  zuerst  das 
Doppelende  der  obersten  Ligatur  A***  vom  Gaumen  entfernt  mit 
der  flachgebogenen  Scheere  ab,  faast  den  Stumpf  und  dreht 
ihn  mit  der  Komzange  fester  zusammen*  Dasselbe  Manöver 
nimmt  man  an  den  übrigen  Nähten  vor.  Ehe  man  nun  die 
letzte  Hand  anlegt  und  die  Drähte  nochmals  zusammendreht, 
zwängt  man  ein  erbsengrosses  Schwammstück,  welches  man 
mit  der  Pincette  führt,  durch  die  Zwischenräume  der  Suturen 
durch  die  Wundspalte  hindurch,  um  etwaiges  Blu^erinnsel 
zu  entfernen  und  dreht  dann  die  Drähte  nochmals  fester  zu- 
sammen,   00   dass  ihre  Ringe  durch   die  darüber  quellende 
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Sehleimbftttt  nicht  mehr  Bichtbar  sind.  Die  Enden  der  DrShte 
werden  dann  nochmals  mit  der  Scheere  yerkürzt,  durch  Knei- 
pen mit  der  Komzange  stumpf  gemacht  und  von  der  Zunge 
abgebogen.  Hierauf  wird  der  Mund  durch  Ausspülen  mit 
kaltem  Wasser  gereinigt 

Wenn  sich  das  Gaumensegel  wegen  grosser  Breite  der 
Spalte  beim  Zusammendrehen  der  Drähte  stark  spannt ,  so  ge- 
lingt die  Yereinigung  nicht,  sondern  die  Nadelstiche  reissen 
entweder  sogleich  ein  oder  eitern  in  wenigen  Tagen  durch. 

Hier  sind  dann  Seitenincisionen  nöthig.  Man  durch- 
sticht die  eine  Seite  des  Gaumens  mit  dem  Scalpell  V,"  yon 
seinem  untern  Rande  und  7»''  ^<>°  seinem  Wundende  entfernt 
und  durchschneidet  das  Yelum  mit  sägenden  Messerzügen  bis 
zum  Anfang  des  knöchernen  Gaumens  aufwärts.  Einen  zwei- 
ten Schnitt  macht  man  auf  der  andern  Seite. 

Die  Blutung  ist  gewöhnlich  ziemlich  stark  und  es  bedarf 
des  öfteren  Ausspülens  mit  kaltem  Wasser,  um  sie  zu  stillen." 

Verfahren  von  Börard.     (PI.  50.  Fig.  1—6.). 

Es  unterscheidet  sich  von  dem  Verfahren  yon  Boux 
hauptsächlich  dadurch,  dass  die  Nadeln  und  Ligaturen  yon 
yom  nach  hinten  durch  das  Gaumensegel  eingeführt  werden, 
wobei  man  den  Einstichspunkt  sehen  kann,  und  dass  das  An- 
frischen der  Spaltränder  von  yorne  nach  hinten  und  von  oben 
nach  unten  vorgenommen  wird. 

Er  bediente  sich  dazu  einer  Kornzange,  einer  feinen  Ha- 
kenpincctte,  ähnlich  der  yon  y.  Gräfe,  eines  geraden  spitzen 
Bistouri,  12—15"»™  langer  und  2"™  breiter,  gekrümmter  Na- 
deln mit  weitem  Oehr,  und  flacher  Bändchen  oder  mehrfacher 
gewichster  Fäden,  so  dass  1  ""•  breite  Ligaturen  gebildet  werden. 

Der  Kranke  sitzt,  wie  bei  den  übrigen  Verfahren.  Der 
Operateur  tasst  den  linken  Spaltrand  mit  der  Hakenpincette, 
mit  der  rechten  Hand  den  Nadelhalter  oder  die  Komzange  mit 
der  Nadel,  und  sticht  die  Nadel  yon  yorne  nach  hinten  im 
obern  Winkel  der  Spalte,  ungefähr  7*»™  vom  Rand  entfernt, 
durch  das  Gaumensegel,  bis  die  Nadel  hinter  demselben  in 
der  Spalte  hervordringt.  Der  Operateur  lässt  dann  das  Gau- 
menseg^  los ,  fasst  mit  der  Pincette  die  Nadelspitze  und 
zieht  sie  nach  hinten  und  gegen  die  entgegengesetzte  Seite 
völlig  durch  das  Gaumensegel  und  aus  dem  Mund  heraus. 

In  gleicher  Höhe  und  Entfernung  vom  Rand  zieht  man 
nun  auf  der  andern  Seite  eine  Nadel  durch,  welche  in  ihrem 
Oehr  eine  Ligatursohlinge  trägt  (Fig.  4.  c).  Diese  macht  man 
aus  der  Nadel  frei  und  zieht  durch  sie  das  Ende  der  gegen- 
überliegenden Ligatur  (Fig.  5.  b  c). 

Zieht  man  nun  die  Ligaturschlinge  an,  so  leitet  man  das 
Ende  der  ersten  Ligatur  von  hinten  nach   vorne    dureh  den 
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reohteii  Sfialtnuid  «nd  ö»  bridan  FadeDflnden  denwibai  kSn- 
nen  smn  Monde  hemvBgeleitet  werden.  Die  Ligatur  liegt 
also  eben  so,  wie  bei  dem  Yerfithren  to&Boiiz,  in  demGsii- 
mensegeL  Auf  dieselbe  Weise  le|;:t  man  erforderiiclien  FaU« 
noch  eine  zweite  und  dritte  Ugator  ein. 

Sind  die  Ligaturen  durchgezogen  imd  hangen  ihre 
ISchlingen  hinter  dem  Qanmensegel,  so  schreitet  man  zimi  Au- 
ftischen der  Rander.  Man  Hsei  wieder  den  linken  Spaltnnd 
mit  der  Hakenpinzette,  führt  das  spitze  Bistouri  in  den 
Mnnd  ein,  sticht  es,  den  Rficken  nach  oboi  gekehrt,  2™ 
über  dem  Winkel  der  Spalte  durch  das  Gaumensegel  und 
schneidet  einen  nngefiUir  1"*  breiten  Saom  gegen  den  freien 
hintern  Rand  hin  ab.  Eben  so  verfahrt  man  wa£  der  rechten 
Seite  der  Spalte,  wobei  man  die  Pinzette  mit  der  rechtei 
Hand  hllt  und  das  Bistouri  mit  der  linken  fuhrt  Die  beiden 
Lappen,  die  noch  an  ihrer  Spitze  zusammenhangen,  werden 
nun  entfernt  und  die  Ligaturen  auf  die  gewöhnliche  Weise 
zusammengeschnürt 

Das  Anfrischen  der  Spaltriinder  Ton  oben  nach  unten 
übte  schon  t.  Graefe.  Telpeau,  Fergusson  u.  A.  friscli- 
ten  zuerst  die  Rander  an  und  führten  dann  erst  die  Ligatoren 
ein. 

Smith  durchsticht  mit  seiner  gekrümmten  gestielten 
Nadel,  welche  anstatt  des  Oehrs  hinter  der  Spitze  eine  Ein- 
kerbung zur  Aufnahme  des  Fadens  besitzt,  das  Gaumensegel 
Ton  hinten  nach  Tome,  macht  mit  der  Pinzette  den  .Faden 
frei  und  zieht  die  Nadel  wieder  zurück. 

Das  Verfahren  yon  Depierris  (PI.  &0.  Fig.  6—9.) 
ähnlich  dem  Ton  Fauraytier,  ergibt  sidi,  so  wie  das  von 
Sotteau,  Beaumont  u.  A.  ans  den  von  diesen  angegebenen 
meist  oomplicirten  Instnun^iten ,  die  wenig  Eingang  in  die 
Pnuüs  gefunden  haben. 

Die  Incisionen  in  das  Gaumensegel,  um  die  Spannong 
desselboi  zu  heben  und  die  AnnSherung  der  Wundrander  lo 
erleiohtem,  wurden  in  Terschiedener  Weise  gemacht  D  ie f f en- 
bach  madite  seitliche  Einschnitte,  Roux,  Listen  schnitten 
weniger  zweckmässig  quer,  längs  dem  hintern  Rand  des  harten 
Gaumens  ein,  Mettau  er  machte  jederseits  mehre  halbmond- 
fdrmige,  mit  ihrer  Ck>nTezitiit  nach  aussen  gerichtete  Einschnitte 
Ton  19""  Linge.  Warren  schnitt  die  Gaumenbogoi  ein; 
eben  so  Terfriluren  Fergusson  und  S^dillot  E^rsteier 
maoht  mit  einem  Tome  gebogenen  Messer  mit  schräger  und 
kurser  Schnöde  auf  jeder  Seite  hinter  dem  Gaumens^el  tos 
oben  nach  unten  einen  tiefien  Einschnitt,  um  die  Mm.  palato* 
pharyngei,     levatores    palati,    und    palataglossi    zu    duich- 
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Verfahren  von  Fergusson.  Ein  Messer,  dessen 
schrägschneidende  kurze  Ellinge  an  einem  langen  stumpfen 
Stiel  nahecu  rechtwinkelig  aufsitzt,  wird  durch  die  Spalte  ein- 
geführt, so  dass  dessen  Spitze  unmittelbar  an  die  Weichtheile 
über  dem  Gaumensegel,  mitten  zwischen  ihren  Anheitungen 
an  den  Knochen  und  ungefähr  in  der  Mitte  zwischen  dem 
Segel  und  der  Rachenmündung  der  Eustachischen  Röhre  zu 
stehen  kömmt  Die  Messerspitze  wird  nun  tief  eingestochen 
und  Vs"  ▼or  nnd  rückwärts  bewegt,  um  den  M.  leyator  palati 
zu  durchschneiden. 

Darauf  wird  die  Uvula  mit  einer  Hakenpinzette  gefasst, 
nach  Tome  gezogen ,  so  dass  der  hintere  Gaumenbogen  sicht- 
bar wird.  Dieser  wird  mit  einer  langen,  auf  die  Fläche  ge- 
bogenen Seheere  ungefähr  Vs"  hinter  der  Mandel  eingeschnitten, 
wodurch  der  grösste  Theil  des  M.  palato-pharyngetis  getrennt 
wird;  ist  es  nothwendig,  so  kann  mit  der  Seheere  auch  der 
vordere  Gaumenbogen  mit  dem  M.  palato-glossus  eingeschnitten 
werden,  doch  ist  dies  kaum  nöthig. 

Sind  diese  vorbereitenden  Akte  vorgenommen,  so  werden 
die  Wundränder  angefrischt,  die  Nähte  eingelegt  und  die 
Operation  auf  die  gewöhnliche  Weise  vorgenommen. 

Durch  4ie8e  Einschnitte  wird  das  Gaumensegel  erschlafft, 
entgleitet  weniger  leicht,  die  Nadeln  können  leichter  eingeführt 
und  die  Wun£>änder  besser  einander  genähert  werden. 

Fergusson  bildet  auch  einen  eigenen  Knoten,  indem 
er  an  dem  einen  Ende  des  eingelegten  Fadens  eine  Schlinge 
bildet,  das  andere  Ende  durch  diese  führt  und  die  Sohlinge 
darüber  zusammenzieht  Der  an  dem  einen  Fadenende  ge- 
schnürte  Knoten  kann  nun  in  die  Höhe  geschoben,  und  durch 
Anzi^en  an  dem  andern,  durch  den  Knoten  laufenden  Faden 
können  die  Ränder  zusammengezogen  werden.  Beim  gewöhn- 
lichen Knoten  muss  man  an  beiden  Enden  anziehen,  um  die 
Ligatur  zu  schnüren,  während  in  diesem  Fall  nur  das  eine 
Ende  angezogen  zu  werden  braucht  — 

Hat  man  bei  Durchschneidung  des  M.  levator  palati  das 
Messer  nicht  zu  weit  nach  oben  und  hinten  im  Pharynx  ge- 
tührt,  80  ist  keine  Gefahr  beim  Einschnitt  zu  fürchten.  Führt 
man  es  aber  zu  weit  nach  oben  und  hinten,  so  ist  dieA.  ca- 
rotis interna  in  Gefahr;  ist  die  Spitze  gerade  nach  aussen 
und  vorne  gelangt,  so  kömmt  man  in  die  Fossa  pterygoidea 
und  durchsfäneidet  möglicherweise  den  M.  tensor  palati,  welcher 
auf  die  Bewegungen  des  Gaumensegels  einen  geringen  Einfluss 
übt  (Fergusson). 

Fergussson  operirte  in  26  Fällen  23  mal  mit  glück- 
lichem Erfolg  nach  diesem  Yerfahren  und  in  einigen  Fällen, 

29»» 
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wo  vorher  nach  dem  gewöhnlichen  Verfahren  erfolglos  operirt 
worden  war. 

Mit  gleichem  glücklichem  Erfolg  operirten  Bowman, 
Avery,  Quain,  Gay. 

Verfahren  von  S^dillot  Sein  Instrumentonapparat 
besteht:  1)  in  einem  Tenotom  mit  15™"»  langer  Schneide  zur 
Durchschneidung  des  M.  peristaphylinus  internus;  2}  in  einer 
geraden  Scheere  zum  Einschneiden  der  QaumenbÖgen;  3)  in 
feinen  Haken zangen  zum  Fassen  und  Anspannen  des  Gaumen- 
segels; 4)  in  einer  feinen  Kniescheere  oder  einem  schmalklingigen 
Bistouri  zum  Anfrisohen  der  Ränder;  5)  in  einem  schwach 
gekrümmten  Nadelhalter,  welcher  15™™  von  der  Spitze  ein 
Knöpfchen  trägt,  um  sein  weiteres  Eindringen  aufzuhalten; 
6)  in  Nadeln  mit  dreieckiger  Spitze  und  Oehr  und  am  hintern 
Ende  schmäler  und  hohl,  um  auf  den  Nadelhalter  gesteckt 
werden  zu  können;  7)  in  einem  Stahlstab,  der  am  vordem 
Ende  einen  rechtwinkelig  abgebogenen  Ring  trägt,  welcher 
mit  Caoutchouc  überkleidet  ist  und  hinter  das  Gaumensegel 
gebracht  wird;  8)  in  gewichsten  Seidenfäden;  9)  in  zwei  ge- 
wöhnlichen Kornzangen.  Sein  neuerer  Nadelhalter  ist  hohl 
und  hat  im  Innern  den  Stahlstab,  welcher  die  Nadel  trägt 
Der  Kranke  sitzt  wie  oben  angegeben  wurde,  etwas  tiefer  als 
der  Operateur. 

Er  beginnt,  wie  Fergusson,  mit  der  Durchs chneidung 
des  M.  levator  palati.  Er  fasst  die  untere  und  innere  Partie 
des  Gaumensegels  mit  der  Hakenzange  und  zieht  sie  nach 
unten  und  innen,  sticht  das  Tenotom  von  oben  nach  unten 
und  von  innen  nach  aussen  durch  das  Gaumensegel  und  schntt- 
det  den  M.  levator  palati  horizontal  ein.  Das  Tenotom  muss 
ungefähr  10™™  über  und  nach  aussen  vom  obem  Rand  der 
Uvula,  etwas  nach  hinten  und  innen  vom  letzten  obem  Backen- 
zahn eingestochen  werden.  Der  Schnitt  kann  um  so  kleiner 
sein,  je  genauer  man  den  schmfllsten  Theil  des  Muskels  trifft, 
während  er  weiter  von  oben  nach  unten  reichen  muss,  wenn 
man  ihn  zu  weit  nach  innen  führt,  weil  da  der  Muskel  sich 
fächerförmig  im  Gaumensegel  ausbreitet.  Ein  kaum  1*^™  langer 
Schnitt  reicht  hin,  den  Muskel  völlig  zu  durchschneiden,  wenn 
man  ihn  in  der  Mitte  trifft,  im  entgegengesetzten  Fall  hält 
man  sich  an  die  Spannung  der  Muskelfasern  und  verlängert 
den  Schnitt  nach  oben  und  unten. 

Unmittelbar  nach  der  beiderseitigen  Durchschneidung  des 
Muskels  wird  die  Gaumenspalte  enger  und  bildet  einen  spitzere 
Winkel  nach  vorne,  so  dass  die  Ränder  sich  leichter  aneinander 
legen  lassen. 

Nach  Durchschneidung  des  M.  levator  palati  schreitet  man 
zur  Durchschneidung  der  Gaumenbogen. 
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Man  zieht  mit  der  Hakenzange  die  Mitte  des  vorderen 
Gaumenbogens  nach  innen  und  schneidet  ihn  mit  der  Seheere 
bis  in  den  Zwischenraum  zwischen  den  beiden  letzten  obern 
und  unte^rn  Backenzähnen  durch.  Der  hintere  Gaumenbogen 
wird  weiter  unten  eben  so  durchschnitten,  und  man  hat  dabei 
nicht  zu  fürchten,  zu  yiel  zu  durchschneiden,  da  der  M. 
pharyngo-palatinus  ziemlich  dick  ist. 

Die  Blutung  ist  wenig  beträchtlich  und  wird  dorch  Aub- 
spülen  ooit  kaltem  Wasser  gestillt. 

Das  Anfrischen  der  Ränder  geschieht  nun,  indem  man 
das  Gaumensegel  mit  der  Hakenzange  fasst  und  einen  1^^ 
breiten  Streifen  abSohnefidet 

Das  Anlegen  der  Nähte  wird  nun  auf  folgende  Weise 
vorgenommen.  Mit  dem  Metallstab  oder  Spatel,  welcher  den 
mit  Caoutchouc  überzogenen  Ring  trägt,  wird  die  Zunge  nieder- 
gedrückt, und  der  Ring  hinter  dem  Gaumensegel  angelegt,  wo 
die  Nähte  eingelegt  werden  sollen ,  so  dass  die  Höhlung  des 
Rings  der  Stelle  entspricht,  wo  die  Nadel  durchgestochen 
werden  soll.  Mit  der  andern  Hand  wird  nun  der  mit  der 
Nadelspitze  und  Ligatur  versehene  Nadelhalter  durch  das 
Gaumensegel  und  die  Caoutchoucplatte  des  Ringes  von  vorne 
nach  hinten  durchgestossen,  so  weit,,  dass  die  Nadelspitze  mit 
der  Ligatur  an  der  hintern  Seite  durch  die  Caoutchoucplatte 
durchgedrungen  ist^  was  man  an  dem  eigenthümlichen  Ton 
und  dem  aufgehobenen  Widerstand  erkennt.  Der  Nadelträger 
wird  nun  zurückgezogen  und  streift  im  Zurückziehen  die 
Nadelspitze  mit  der  Ligatur  am  Caoutchouc  ab  und  diese 
bleibt  hinter  derselben  hängen ;  den  Ring  mit  der  Caoutchouc- 
platte bewegt  man  etwas  nach  hinten  und  von  oben  nach 
unten  und  dann  nach  vorne  und  zieht  mit  ihm  die  Ligatur 
sammt  der  Nadel  hervor. 

Man  macht  nun  die  Nadel  von  der  Ligatur  los,  übergibt 
letztere  einem  Gehülfen  und  wiederholt  dasselbe  Manöver  auf 
der  entgegengesetzten  Seite.  Es  liegt  nun  die  Fadenschlinge 
vorne  auf  dem  Gaumensegel.  Um  sie  hinter  dasselbe  zu 
bringen,  knüpft  man  die  beiden  entgegengesetzten  Fadenenden 
zusammen  und  zieht  den  Knoten  von  hinten  nach  vorne  durch 
das  Gairaiensegel.  Die  von  der  etwas  breiten  Nadel  angelegte 
Wunde  bietet  dafür  kein  Hinderniss  dar.  Die  beiden  Enden 
der  nun  hinter  dem  Gaumensegel  liegenden  Fadenschlinge 
werden  nun  einem  Gehülfen  übergeben  und  die  übrigen  auf  die- 
selbe Weise  angelegt. 

Das  Schnüren  der  Ligaturen  nimmt  Södillot  wie  Fer- 
gusson  vor,  indem  er  das  eine  Ende  der  Ligatur  durch  einen 
Knoten  des  andern  führt  und  anzieht  Darüber  macht  er  noch 
einen  gewöhnlichen  Knoten. 
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In  dieser  Weise  y erfuhr  S^ dl  Hot  mehrmals  mit  glück- 
lichem Erfolg. 

Nach  der  Operation  darf  der  Kranke  nicht  sprechen, 
nicht  schlingen,  wesshalb  er  in  den  ersten  Tagen  keine  iestcfi 
Speisen,  höchstens  flüssige  Getränke  geniessen  darf. 

Den  im  Munde  sich  ansammelnden  Speichel  soll  er  nicht 
hinabschlucken,  sondern  aus  dem  Munde  auslaufen  lassen, 
Husten,  Niessen,  Lachen,  kurz  alle  Bewegungen,  wodurch  die 
Schlingorgane  und  der  Gaumen  bewegt  werden,  möglichst 
vermeiden. 

Am  Ende  des  dritten  oder  am  vierten  Tag  nimmt  man 
zuerst  die  obere,  an  den  folgenden  Tagen  die  übrigen,  zuletzt 
die  untere  Ligatur  weg»  indem  man  den  Faden  auf  einer 
Seite  mit  der  Scheere  durchschneidet  und  am  Knoten  mit  der 
Pinzette  auszieht 

Nun  erst  dürfen  nährende  Getränke,  Brühen  und  wenn 
die  Spaltenränder  iester  vereinigt  sind,  allmählich  consistentere 
Speisen  genossen  werden. 

Dieffenbach,  Fergnsson  u.  A.  gestatten  auch  in 
den  ersten  Tagen  das  Trinken  von  Flüssigkeiten  ohne  be- 
sonderen Nachtiieil. 

Gelingt  die  Verwachsung  der  Wundränder  nur  theilweise, 
schneiden  einzelne  Ligaturen  durch,  so  sucht  man  die  Ver- 
einigung mit  adstringirenden  oder  Aetzmitteln,  Borax,  Höllen- 
stein, Salzsäure,  Cantharidentinctur  noch  zu  erzielen. 

Perlorationen  des  weichen  Gaumens,  wie  sie 
ursprünglich  durch  Verschwärungsprozesse  oder  nach  theüweise 
misslungener  Gaumennaht  vorkommen,  schliesst  man  entweder 
durch  wiederholte  Naht  nach  Anfrischen  und  Abtragen  der 
Ränder,  oder  sucht  dieselben  durch  Cauterisation  mit  Höllen- 
stein, Cantharidentinctur  (Dieffenbach)  u.  dgl.  zum  Ver- 
schluss zu  bringen. 

Dieffenbach  legt  hier  seitliche  Incisionen  an,  die  er 
halbkreisförmig  durch  das  Gaumensegel  macht  und  mit  Chaipie, 
welche  in  Mandelöl  getränkt  ist,  ausfüllt 

QAUMEKSEOEIiBILDUKO.  —  6TAPHYLOPLA8TIK. 

Der  Wiederersatz  des  zerstörten  Gaumensegels 
durch  eine  plastische  Operation,  Staphyloplastik,  wird 
nur  in  den  seltensten  Fällen  vorzunehmen  und  von  Erf(^g  sein. 

Dieffenbach  gibt  ein  Verfahren  an,  das  sich  wenig  von 
der  Gaumennaht  unterscheidet 

Man  trägt  die  Ränder  des  defecten  Gaumensegels  mit 
dem  Messer  ab,  führt  Bleidrähte  durch  und  djreht  sie  su 


—  est   — 

bk  Spimnutig'  «tnt)rit&  Dann  macht  man  2a  beiden  Seitea 
dureh  die  innere  Fläohe  der  Wange  1"  yon  der  Qrenze  des 
QanmenB  dnen  mehre  Linien  tiefen  yon  oben  nach  nnten 
herabsteigenden  Elnsehiütt.  Hierauf  dreht  man  die  Drähte 
wieder  stärker  zusammen,  worauf  die  Seitenwunden  starker 
klaffen  und  die  Wangenhaut  an  die  Stelle  des  heilenden 
Seitentheiles  des  Gaumensegels  gezogen  wird.  Nun  löst  man 
den  nachgerückten  Theü  der  Wangenhaut  mit  einer  auf  die 
Flache  gebogenen  Scheere  und  bringt  dann  den  Wangenlappen 
Tollends  durch  stärkeres  Zusammendrehen  des  Drabtea  an  die 
Stelle  des  Defeotes. 

Bonfils  löste  bei  einer  grossen  Gaumenspalte  einen  drei- 
eckigen Lappen  vom  Gaumengewölbe  ab,  drehte  ihn  nach 
hinten  und  yereinigte  ihn  mit  den  wundgemachten  Spalten- 
rändern. 

y  erwachsungen  des  Gaumensegels  mit  der  hintern 
Kachenwand,  so  dass  Knochen  und  Nasenhöhle  durch  eine 
Scheidewand  völlig  oder  grösstentheils  geschieden  sind,  ist  in 
Folge  Ton  Yerschwärungen  u.  dgl.  beobachtet  worden. 

Malgaigne,  Robert  durchschnitten  die  Scheidewand 
ohne    dauernden   Erfolg,   da    Wiederverwachsung  eintrat 

Dieffenbach  machte  nach  der  Ablösung  des  Gaumen- 
segels die  Umsäumung  desselben. 

Hoppe  trennte  die  Verwachsung  mit  Seheere  und  Hohl* 
messer  und  legte  baumwollene  Faden  und  ein  Platlnröhrchen 
in  die  angelegte  Oeffiaung;  darauf  erfolgte  Wied^rverwaehsung. 
Nach  Wiederholung  der  Operation,  wiederholter  Einlegung 
baumwollener  Fäden,  hömener  Röbrchen  und  eines  Platin* 
rohrchens,  das  am  Gaumen  befestigt  war,  blieb  die  Oeffiinng 
80  weit,  dass  man  die  ^itze  des  Zeigefingers  einbringen 
konnte. 

PERFORATION  DES  HARTEN  GAUMENS.  PALATOPLASTIK 

Spalten  oder  Perforationen  am  harten  Gaumen 
wurden  entweder  durch  Verschieben  der  Haut  nach  seitlichen 
Indsionen  (Dielfenbach)  oder  durch  Umdrehen  derselben 
(Krimer)  oder  endlich  durch  Annäherung  der  abgetrennten 
Gaumenthelle  (Dieffenbach,  Bü bring)  vorgenommen.  Die 
Ausführung  der  Operation  ist  aber  immer  eine  schwierige  und 
selten   von  glücklichem  Erfolg  gekrönt 

Grossere  Gaumenspalten  mit  partieller  oder 
totaler  gleichseitigen  Spaltung  des  harten  Gaumens 
erfordern  nach  Dieffenbach  immer  die  seitlichen Incisionen. 

Um  die  Spalten  des  harten  Gaumens  vorläufig  ssu  ver- 
kleinem oder  KU  schliessen  verfährt  Dieffenbach  auf  fbl-» 
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gende  Weise.  Er  dnrchbohrt  den  Rand  eine»  jaden  GktQinen- 
knochen  mit  einem  dreieckigen  geraden  Pfriemen  und  idfait 
durch  die  Oeffhungen  einen  dicken  weichen  Silberdraht  dorek, 
dessen  Enden  er  zusammendreht.  Hierauf  durchschneidet  er 
die  Schleimhaut  an  der  Grenze  der  Verbindung  der  Gaumen- 
knochen«  mit  dem  Proc.  aiveolaris,  setzt  dann  einen  dtonen 
flach  conoaven  Meissel  auf  den  Knochen  und  stemmt  ihn  auf 
beiden  Seiten  durch.  Jetzt  setzt  man  das  Zusammendrehen 
des  Drahtes  fort  uud  bringt  die  Ränder  der  Knochenspalte 
theilweise  oder  ganz  an  einander.  Gewöhnlich  ist  nur  ersteres 
ausführbar.     Dann  schneidet  er  die  Enden  des  Drahtes  ab. 

Die  seitiichen  Knoohenspalten  ifüllt  er  mit  Charpie  aus 
und  sie  schliessen  sieh  durch  Granulation. 

Durch  späteres  Nachdrehen  der  Drahte  werden  die  Rän- 
der noch  näher  an  einander  gebracht  und  durch  Bestreichen 
mit  dem  Glüheisen  oder  Cantharidentinctur  in  Eiterung  gesetzt 
Ist  d!e  Spalte  im  harten  Gaumen  so  geschlossen  oder  ver- 
kleinert, so  nimmt  man  später  die  Gaumennaht  Tor. 

Wutzer  machte  zwei  seitliche  Incislonen  durch  dieGau- 
menhaut,  durchbohrte  am  hintern  Rand  des  harten  Gaumens 
das  Gaumensegel ,  führte  durch  diese  Oeffnung  eine  Torn 
stumpfe,  feine  IJhrfedersäge  ein  und  sägte  das  Gaumengewölbe 
auf  jeder  Seite  in  der  Richtung  der  Seitenincision^n  yon  hin- 
ten nach  vorne  durch.  Hierauf  führte  er  durch  die  eine  Säge- 
spalte ein  breites  Bändchen  ein  und  zur  andern  wieder  heraus 
und  drückte  damit  die  beiden  Knochenbrücken  gegen  einan* 
der,  so  dass  sie  vorne  einbrachen  und  ihre  innem  Rander 
an  einander  lagen.  Unter  Bepinselung  mit  Cantharidentinctur 
erfolgte  die  Heilung  der  knöchernen  Fissur,  so  wie  der  Qau- 
mensegelspalte,  die  gleichzeitig  durch  die  Naht  operirt  wurde 

Bühring  machte  die  Seitenincisionen  durch  Gaumenhaut 
und  Knochen  mit  einem  starken,  spitzen,  gekrümmten  Messer, 
das  er  mit  dem  Hammer  eintrieb.  Nun  wurden  die  Ränder 
der  Spalte  angefrischt  und  die  Knochenbrücken  mittelst  einer 
Zahnzange  zusammengedrückt,  bis  Dire  Innern  Ränder  sich 
berührten. 

Dies  geschah  unter  knackenden  Geräusch  und  mit  Zer- 
brechung  der  Knochen,  wesshalb  sie  auch  in  dieser  Lage  ver- 
blieben, ohne  wieder  auseinander  zu  weichen.  Die  seitiichen 
Oeffnungen  wurden  mit  Charpie  aasgestopft  und  schlössen 
sich  durch  Granulationen.  Nach  Cauterisation  mit  Höllenstein 
schloss  sich  die  Spalte  in  der  Mittellinie  bis  auf  einen  kleinen 
Defect  hinter  den  Schneidezähnen. 

Bühring  schlägt  vor,  die  Seitenincisionen  erst  dann  zu 
machen,  nachdem  die  Ränder  der  Fissur  durch  wiederholte 
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Cauterisation  zu  plastbcber-AuwohWitzüng  gebracht  sind,  und 
die  Knoehenbrüoken  durch  Eintreiben  hölzemw  Keile  in  die 
SeitenincisioBen  oder  durdi  eine  Art  Klammer  gegen  einander 
»u  brlngöL 

Roux  machte  nach  einer  Operation  der  Gaumei^nshi» 
wo  die  Spalte  sich  auch  auf  den  harten  Gaumen  erstreckte, 
die  Ablösung  der  Gaumenhaut  ssu  beiden  Seiten  der  Oeffnung 
in  einer  Ausdehnung  von  7 — 8«"»,  so  das  das  Gaumengewölbe 
entblöst  wurde.  Er  bediente  sich  dazu  zweier  nach  der  Flüche 
winkelig  gebogener  Messer,  von  denen  das  eine  am  rechten, 
das  andere  am  linken  Band  schneidend  war.  Die  abgelöste 
Gaumenhaut  verschob  er  nach  der  Mitt^  frischte  die  Wund- 
ränder an  und  vereinigte  sie  durch  die  Naht. 

Die  Oeffnung  im  Gaumen  ¥^nrde  dadurch  aber  nicht  ge- 
schlossen und  das  Verfahren  hatte  keinen  Erfolg,  eben  so 
wenig  in  einem  von  Teirlinck  berichteten  Falle. 

Kr  im  er  wandte  bei.  einem  Individuum,  an  dem  die  Sta- 
phylorrhaphie  ohne  Erfolg  gemacht  worden  war,  folgende« 
Verfahren  an: 

Er  machte  nach  aussen,  4'"  von  der  Oeffnung  entfernt, 
zwei  seitliche  Einschnitte  durch  die  Gaumenhaut,  welche  vorn 
in  einem  stumpfen  Winkel  zusammenliefen,  hinten  im  weichen 
Gaumen  endigten,  löste  die  Gaumenhaut  von  den  Einschnitten 
aus  gegen  die  Spaltrfinder  von  der  Knochenhaut  ab,  stülpte 
die  abgelösten  Schleimhautlappen  nach  innen,  so  dass  die 
Schleimhaut  gegen  die  Nasenhöhle  zu  liegen  kam  und  ver- 
einigte sie  durch  die  Naht.  Das  Verfahren  empfiehlt  auch 
Dieffenbach,  und  es  war  in  dem  Falle  von  Krimer  von 
Erfolg  gekrönt. 

Velpeau  löste  zwei  6—10'"  lange  Streifen  von  der  Form 
eines  länglichen  Dreiecks,  den  einen  vor,  den  andern  hinter 
der  Perforation  ab,  schlug  sie  gegen  einander  und  vereinigte 
die  Spitzen  mit  einer  Naht.  Um  den  Erfolg  zu  sichern;  schlug 
er  vor,  von  Zeit  zu  Zeit  Längsschnitte  zur  Seite  der  Oeffnung 
zu  machen. 

Botrel  machte  mit  dem  Bistouri  auf  jeder  Seite  des 
vordem  Endes  der  Perforation  einen  2*""  langen  Querschnitt. 
Vom  äussern  Ende  desselben  Hess  er  parallel  mit  dem  ent- 
sprechenden Rande  einen  andern  etwas  schief  nach  aussen 
ausgehen,  um  einen  an  der  Basis  breiten  Lappen  zu  erhalten. 
Dieser  wurde  abgelöst,  underhattezwei  trapezförmige  Lappen, 
die  nur  an  ihrer  hinten  Basis  mit  dem  Gaumen  zusammen- 
hingen. Sie  wurden  längs  ihrer  innem  Wand  angefrieoht, 
und  die  Spalte  wurde  durch  einen  2™"»  langen  Säinitt  in 
der  Mittellinie    angefrisoht,    um   leichter    Adhäsionen  zu   er- 
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reSehen.  Mittelst  zweier  krommer  Nadeln  wurde  von  tmtoi 
nach  oben  eine  Fadensohlinge  dnroh  das  Tordere  Ende  der 
Lappen  gezogen  und  die  beiden  Enden  znm  Mnnde  heraus- 
geleitet. Ein  gekrümmter  Katheter  wurde  dann  durch  die 
Nase  eingeführt ,  so  das»  er  durch  die  Gaumenspalte  hervor- 
drang, an  ihn  wurden  die  beiden  Fadenenden  befestigt,  durch 
die  Nase  herausgeleitet  und  am  Kopf  befestigt.  Auf  diese 
Weise  verstopften  die  beiden  Lappen  die  Gaumenspalte  und 
waren  hinreichend  in  Berührung. 

Nach  sechs  Tagen  wurden  die  F&den  entfernt  und  die 
Spalte  war  bis  auf  eine  kleine  Oeffhung  yereinigt 

Ghrosse  Spalten  im  harten  und  weichen  Gaumen  hat  man 
bei  kleinen  Kindern  durch  allmähliche  Annäherung  der  Rander 
mittelst  eigener  Vorrichtungen,  Druokapparate,  zum  Verschluss 
zu  bringen  gesucht  Dergleichen  Apparate  wurden  yon  ver- 
schiedener Construction  angegeben  (Jourdain,  Levret, 
Louis]  und  bestehen  meist  aus  Stahlbügeln  um  den  Kopf, 
an  welchem  ringförmige  Platten  oder  Peloten  angebracht  sind, 
welche  auf  die  Wangenknochen  und  Oberkiefer  drücken. 

Bei  kleinen  Kindern  will  man  Verkleinerung  der  Spalte 
darnach  beobachtet  haben,  doch  werden  dergleichen  Apparate 
gewöhnlich  nicht  für  längere  Zeit  ertragen. 

Der  organische  Verschluss  grösserer  Oeffnungen  im  harten 
Gaumen  gelingt  nur  selten  und  man  ist  in  den  meisten  Fällen 
auf  die  Palliativmittel  des  mechanischen  Verschlusses  durch 
Obturatoren  angewiesen,  um  die  Störungen  der  Sprache 
und  des  Schlingens  einigermassen  zu  beseitigen. 

Die  Gaumenobturatoren  müssen  so  construirt  sein, 
dass  sie  die  Oeffnung  im  Gaumen  luftdicht  yerschliessen,  und 
aus  einem  Stoffe  gefertigt  sein,  dass  sie  yon  den  Mundsecre- 
ten  nicht  angegriffen  werden.  Es  sind  gewöhnlich  Platten 
von  Gold,  Platin,  Guttapercha,  Gaoutchouc  &c.,  welche  »n 
den  Gaumen  angedrückt  und  an  die  Zähne  befestigt  werden. 

Die  Befestigung  der  Platten  am  Gaumengdwölbe  selbit 
durch  eine  zweite  Platte,  Haken,  seitliche  Fortsätze,  Schrau- 
ben &c  reizen  die  Weichtheile  und  geben  zu  Stagnation  der 
Mundsecrete  und  Zersetzung  derselben  Veranlassung.  Solche 
Obturatoren,  welche  in  den  Spaltenrändern  selbst  ihren  Stutz- 
punkt haben,  tragen  zur  Erweiterung  der  Oeffnung  bei. 

Obturatoren  im  weichen  Gaumen  erfüllen  ihren  Zweck 
wegen  der  ungünstigen  Lage  und  Bewegung  des  Gaomeosegeis 
unr  unvollständig  und  müssen  immer  dem  besondem  Falle 
angepasst  werden. 


OPERATIONEN  AM  HALSE. 


Anatomie.  Der  Hals,  das  oben  cylindrische,  unten 
mehr  konische  Verbindungsglied  zwischen  Kopf  und  Rumpf, 
wird  am  einfachsten  in  eine  vordere  und  hintere  Halsge- 
gend eingetheilt,  welche  durch  die  zwischen  beiden  eingekellerte 
Hals  Wirbelsäule  getrennt  werden.  Erstere  ist  die  churargisch 
wichtigere,  da  sie  zahlreiche  Muskeln,  Qefässe,  Nerven,  die 
Organe  der  Stimmbildung  und  die  Zuleitungsröhren  zu  den 
Athmungs-  und  Digestionsorganen  enthält.  Letztere  ist  vor- 
zugsweise von  Muskeln  mit  ihren  Scheiden  gebildet 

1)  Vordere  Halsgegend.  Die  Begrenzungen  der 
vordem  Halsgegend  sind  nach  oben  die  Basis  des  UnterkieferSi 
zu  beiden  Seiten  der  vordere  Rand  des  M.  cucullaris,  oder 
eine  Linie,  welche  vom  hintern  Rand  des  Proc.  mastoideus 
zum  Acromialende  des  Schlüsselbeins  gezogen  wird,  nach  tra- 
ten der  obere  Rand  des  Manubrium  sterni,  der  Schlüsselbeine 
und  der  obersten  Rippen,  nach  hinten  die  Halswir'belsäule. 

Die  Weichtheile,  welche  diese  Gegend  einnehmen,  lassen 
sich  von  vorne  nach  hinten  in  mehre  Schichten  abtheilen,  die 
in  folgender  Ordnung  auf  einander  folgen:  Haut,  Platysma 
myoides,  Bindegewebe,  Fascia  colli  superficialis  mit  den  ober- 
flächlichen Halsvenen ,  M.  sterno  -  cleido  -  mastoideus ,  die 
Zongenbeinmuskeln ,  welche  nach  oben  (M.  digastricus,  stylo- 
hyoides,  mylohyoides,  geniohyoides ,  hyoglossus)  und  unten 
und  aussen  (M.  stemohyoides ,  omohyoides,  sterno-thyreoides) 
ziehen,  nebst  deren  Fascien,  Zungenbein,  Kehlkopf,  Luftröhre 
mit  der  Schilddrüse  und  zur  Seite  die  QefSsse  und  Nerven, 
Speiseröhre,  tiefe  Halsmuskeln  (M.  rectus  capitis,  longus  colli, 
scalenus  ant.)  mit  den  Gervicalnerven,  Plexus  brachiaUs,  Nerv, 
phrenicus  und  endlich  die  Halswirbelsäule. 
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Die  vordere  HsUgegend  wird  gewöhnlich  in  mehre 
Unterabtheilungen  gebracht.  Man  unterscheidet  von  oben  nach 
nnten:  a)  die  Oberzungenbeingegend,  Regio  suprahyoides  s. 
submaxillaria ;  b)  die  Unterzungenbeingegend,  R.  subhyoides; 
c)  die  Kehlkopfgegend,  R.  laryngea;  d)  die  Schüddrüsenge- 
gend,  R.  thyreoidea ;  e)  die  Regio  suprastemalis  s.  Fossa  ju- 
gularis  und  endlich  seitlich  f)  die  Oberschlüsselbeingegenden, 
Rr.  supraclaviculares. 

a)  Die  Oberzungenbeingegend  entspricht  dem  Bo- 
den der  Mundhöhle  und  wird  desshalb  von  Vielen  ab  zum 
Kopf  gehörig  betrachtet.  Sie  stellt  eine  dreieckige,  bei  auf- 
rechter Körperhaltung  und  gerade  nach  yorn  gerichtetem  Ge- 
sicht horizontal  gestellte  Fläche  dar.  deren  Basis  am  Zungen- 
bein, deren  Spitze  (Regio  submentalis)  unter  dem  Kinn  sich 
befindet,  und  deren  seitliche  Ränder  der  Unterkieferrand  dar- 
steUt, 

Dire  Schichten  folgen  Yon  unten  nach  oben.  Die  Haut  ist 
beim  Manne  derb  nnd  mit  dichtstehenden  Barthaaren  besetzt. 
Durch  kurzes  straffes  Bindegewebe  ist  sie  mit  dem  Platysma 
myoides,  welches  convergirend  von  den  seitlichen  Partien  der 
Halsgegend  über  den  Unterkiefer  in  die  Hohe  steigt,  so  ver- 
schmolzen, dass  beide  gleichzeitig  in  den  gebildeten  Hantfalten 
erhoben  werden.  Ein  lockeres ,  zuweilen  sehr  fetthaltiges 
Bindegewebe  trennt  die  dünne  Muskelfaserschicht  des  Platysma 
voil  der  nun  folgenden  Fascia  colli  superficialis,  welche  sich 
vom  Zungenbein  zum  Kieferrand  ausbreitet  und  mit  der  Fascia 
parotideo-masseterica  des  Gesichtes  zusammenhängt  Ueber 
der  Fascia  liegt  der  M.  digastricus  dicht  an  und  unter  dem 
Unterkiefer. 

Der  hintere  Bauch  des  Muskels  kömmt  aus  der  Incisura 
mastoidea,  der  vordere  vom  untern  Rande  des  Kinnes.  Beide 
Bäuche  sind  durch  eine  rundliche  Sehne  verbunden,  welche 
sich  mit  einem  schmalen  Streifen  an  das  Zungenbein  heftet 
Vor  der  Insertion  am  Zungenbein  durchbohrt  die  Sehne  des 
hintern  Bauches  häufig  den  M.  stylo-hyoides  und  ist  dami 
von  einem  kleinen  Schleimbeutel  umhüllt  Die  vorderen 
Bäuche  beider  Muskeln  liegen  in  der  Mittellinie  nahe  an 
einander  und  werden  oft  durch  eine  sehnige  Querbinde  ve^ 
einigt ;  ihre  hintern  Bäuche  bilden  mit  dem  Kieferwinkel  ein 
Dreieck,  in  welchem  die  Unterkieferdrüse  liegt 

Der  M.  mylohyoideus  entspringt  von  der  Linea  obliqüa 
8.  mylohyoidea  des  Unterkiefers,  und  stellt  einen  breiten  dreh 
eckigen  Muskel  dar,  der  mit  dem  der  andern  Seite  in  der 
Mittellinie  zusammenstossend,  den  Raum  zwischen  Kieferrand 
und  Zungenbein  ausfüllt  Seine  äussersten  Fasern  laufen  zur 
vordem  Fläche  der  Zungenbeinbasis,  seine  übrigen  Fasern 
laufen  quer  gegen  den  der  andern  Seite.    Seitlich  von  ihm 
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zieht  der  schlan&e  rundliche  M.  stylo-hyoideus  mit  dem  hin- 
tern Bauch  des  M.  digastricus  vom  Proc.  styloideus  zum  klei- 
nen Zongenbeinhom ,   und  hinter   diesem  der  M.  styloglossua. 

Der  M.  geniohyoideus  liegt  über  dem  M.  mylohyoideus 
und  läuft  Ton  der  Spina  mentalis  interna  gerade  zum  Zungen- 
bein, wo  er  sich,  etwas  breiter  geworden,  an  dessen  Basis  an- 
setzt. Ueber  diesem  Muskel  läuft  der  M.  genioglossus  vom 
Zungenbein  zur  Zungenwurzel. 

Die  Arterien  dieser  Gegend  sind:  die  A.  maxillaris  ex- 
terna, welche  unter  dem  hintern  Bauch  des  M.  digastricus  aus 
der  Carotis  externa  abgeht,  nach  -vorne  in  einer  Furche  der 
Submaxillardrüse  am  Kieferrand  bis  zum  vordem  Rand  des  M. 
masseter  läuft  und  hier  zum  Gesicht  emporsteigt  (s.  S.  163), 
die  A.  submentalis,  lingualis  (s.  S.  162u.  621)  und  subungualis. 

Die  "Venen  vereinigen  sich  zur  V.  facialis  communis. 

Die  Nerven  stammen  aus  dem  N.  hypoglossuS}  lingualis 
und  glossopharyngeus,  welche  der  Zunge  angehören  (s.  S.  621 
und  einigen  Zweigen  des  K.  facialis.  Die  Drüsen:  Glandula 
submaxillaris,  sublingualis  s.  S.  623. 

b)  Die  eigentliche  vordere  Halsgegend  oder  Un- 
ter Zungenbein  gegen  d  im  weitern  Sinne,  welche  die 
ganze  vordere  Hafte  des  Halses  vom  Zungenbein  bis  zum 
Brustbein  umfasst  und  von  Einigen  (Velpeau,  Hyrtl)  in 
die  oben  angegebenen  Unterabtheilungen,  Regio  subhyoidea 
8.  thyreo-hyoidea,  zwischen  Zungenbein  und  oberem  Schild- 
knorpelrand, Regio  laryngea,  den  Kehlkopf  umfassend,  Regio 
thyreoidea,  der  Schilddrüse  entsprechend,  und  Regio  supra- 
stemalis ,  der  Grube  über  dem  Brustbein,  getrennt  worden  ist, 
umfasst  die  wichtigsten  Gebilde  des  Halses. 

Die  Haut  an  der  vordem  Seite  des  Halses  ist  dünn,  zart, 
leicht  verschiebbar,  durch  kurzes  Bindegewebe  mit  den  Fasern 
des  Platysma  myoides  innig  verwachsen.  Die  dünne  Faserlage 
des  Platysma  kömmt  von  dem  Unterhautbindegewebe  der 
Brust  in  der  Gegend  der  zweiten  Rippe  und  läijit  über  die 
Clavlcula  zur  Seite  des  Halses  empor.  Beide  convergiren 
gegen  die  Mittellinie  des  Halses  und  gelangen  über  dem  Un- 
terkiefer in  das  Unterhautbindegewebe  des  Gesichtes;  in  der 
llittellinie  des  Halses  lassen  beide  einen  dreieckigen  Zwischen- 
raum zwischen  sich,  dessen  Spitze  nach  oben  sieht.  Unter 
dieser  Mnskelfaserlage  breitet  sich  das  oberflächliche  Blatt  der 
Halsfascie  aus. 

Als  Aponeurose  oder  Fascie  des  Halses,  Fascia 
colli,  werden  die  bindegewebigen  Schichten  beschrieben, 
welche  die  Weichtheile    des  Halses    decken    oder    einhüllen 
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und  sioli  zwischen  denselben  hinziehen.  Ihre  Daratellang  and 
Auffassung  ist  manchen  Willkürlichkeiten  unterworfen.  Im 
Allgemeinen  unterscheidet  man  ein  hochliegendes  und 
tiefliegendes  Blatt 

Das  hochliegende  Blatt,  Fascia  colli  superficialis,  ist 
^ne  Fortsetzung  der  Fascia  parotideo-masseterica  des  Gesich- 
tes. Letztere  bedeckt  die  äussere  Fläche  des  M.  masseter 
und  der  Parotis,  ist  mit  der  unter  der  Haut  des  Gesichtes 
liegenden  Fettschicht  innig  verbunden,  und  geht  am  vordem 
Band  des  M.  buccinator  in  das  tiefliegende  Blatt,  Fascia  bucco- 
pharyngea  über.  Ist  sie  über  dem  Unterkieferrand  zum  Hals 
gelangt,  so  heisst  sie  Fascia  colli.  —  Als  solche  liegt  sie 
unter  dem  Platysma  myoides,  deckt  die  Oberzungenbeingegend, 
Trigonum  iniramaxillare,  umhüllt  den  M.  sternocleidomastoideus 
und  setzt  sich  nach  unten  an  das  Schlüsselbein  an.  Hinten 
geht  sie  unter  dem  M.  cucuUaris  zum  Nacken  und  bildet  hier 
die  Fascia  nuchae.  In  der  Mittellinie  des  Halses  hängt  de 
mit  der  der  andern  Seite  zusammen,  bedeckt  die  vom  Bmst- 
bein  zum  Zungenbein  ziehenden  Muskeln,  M.  sterno-hyoldeoa 
stemo-thyreoideus  und  thyreo -hyoideus,  umhüllt  den  obem 
Bauch  des  M.  omo-hyoideus  und  befestigt  sich  an  das  Mana- 
brium  stemi  und  das  Lig.  interdaviculare.  Sie  entsendet  in 
die  Tiefe  zwischen  die  unterliegenden  Theile  Bindegewebs- 
sohichten,  und  steht  so  mit  dem  tiefliegenden  Blatte  in 
Verbindung.  Dieses  kömmt  von  der  Linea  obliqua  interns 
des  Unterkiefers  und  hängt  da  mit  dem  Lig.  stylomaxillare 
und  der  Fascia  bucco-pharyngea,  welche  die  äussere  Fläche 
des  M.  buccinator  deckt  und  sich  nach  hinten,  die  seitliche 
und  hintere  Wand  des  Pharynx  überkleidend,  bis  zum  Schädel- 
grunde erstreckt,  zusammen.  Es  umhüllt  mit  der  entsprechen- 
den Partie  des  hochliegenden  Blattes  scheidenartig  die  Thdie, 
welche  den  Boden  der  Mundhöhle  bilden,  und  stellt  so  die 
Portio  suprahyoidea  (Hyrtl)  der  Halsfasde  dar.  Am  Zungen- 
bein und  auf  dem  Kehlkopf  sind  das  oberflächliche  und  tief- 
liegende Blatt  innig  mit  einander  vereinigt  Letzteres  tritt 
seitlich  unter  den  M.  sternocleidomastoideus  und  bildet  den 
Boden  der  Obersohlüsselbeingrube.  Es  hängt  mit  dem  untern 
Bauch  des  M.  omohyoideus  innig  zusammen,  hüllt  ihn  ein, 
und  bildet  Scheiden  für  die  grossen  Gefässbündel  des  Halses, 
80  wie  für  die  M.  stemohyoidei  und  stemo-thyreoidei.  Nach 
innen  von  den  Halsgefässen  theilt  sich  das  tiefliegende  Blatt 
ia  zwei  Blätter,  von  denen  das  tiefere  hinter  dem  Pharynt 
und  Oesophagus  auf  dem  M.  longus  colli  und  rectus  capitis 
anticus  major  zur  Fascia  longitudinalis  der  Wirbelsäule  wird, 
das  andere  vor  der  Schilddrüse  und  Luftröhre  mit  dem  entspre- 
chenden der  andern  Seite  verschmilzt  Dieses  zieht  nach  ab- 
wärts durch  die  obere  Brustapertur  in   den  Thorax  und  Te^ 
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schmilzt  mit  der  Beinhaut  des  Manubrium  sterni  und  der 
vordem  Fläche  des  Herzbeutels.  In  der  seitlichen  Halsgegend 
deckt  es  die  Mm.  scaleni,  hat  keine  Adhärenz  am  Schlüssel- 
bein, sondern  geht  unter  demselben  vor  dem  Armgeflecht  in 
die  Achselhöhle,  um  in  die  Fascia  brachii  auszulaufen  (Hyrtl). 

Die  Schichten  der  Halsfascie  unter  dem  Zungenbein, 
Fascia  infirahyoidea,  bestehen  nur  aus  lockerem  Bindegewebe, 
welches  sich  zwischen  den  Muskeln,  Qefässen  und  Nerven 
dieser  Theile  einlagert,  und  die  angeführten  drei  Blätter  der 
Fascie  unter  dem  Zungenbein  könnten  daher  noch  zahlreicher 
ausfallen,  wenn  man  die  einzelnen  Hüllen  oder  besondern 
Lamellen  darstellen  wollte. 

Unter  der  Fascia  colli  superficialis  liegen  folgende  Mus- 
keln an  der  seitlichen  oder  vordem  Fläche  des  Halses, 
unterhalb  dem  Zungenbein : 

1.  Der  M.  stemocleidomastoideus.  Er  liegt  an  der  Seite 
des  Halses  und  zieht  vom  Warzenfortsatz  zum  Brustbein  und 
zum  Brustbeinende  des  Schlüsselbeines  schief  herab,  so  dass 
er  mit  dem  der  andern  Seite  ein  Dreieck  einschliesst,  dessen 
Spitze  am  Brustbein,  dessen  Basis  am  Zungenbein  liegt  Der 
Muskel  ist  als  Anhaltungspunkt  von  besonderer  chirurgischer 
Wichtigkeit  Unter  ihm  liegt  in  seiner  untern  Hälfte  die  A. 
carotis  communis,  Vena  jugularis  interna  und  zwischen  beiden 
der  N.  vagus,  in  seiner  obem  Hälfte  liegen  dieselben  an 
seinem  vordem  Rand;  an  seinem  hintem  Rand  läuft  die  Y. 
jugularis  externa  herab ,  und  seine  äussere  Fläche  wird  vom 
N.  auricularis  magnus  gekreuzt 

2.  Der  Mm.  omo-hyoideus  entspringt  vom  obem  Rand 
äer  Scapula  in  der  Nühe  der  Wurzel  des  Proc  coracoideus, 
läuft  als  langer  schmaler  Muskel  unter  dem  M.  »temo- 
deidomastoideus  schräg  nach  innen  und  oben,  nnd  setzt  sich 
an  den  untem  Rand  des  Zungenbeinkörpers  an.  Er  ist 
eigentlich  ein  zweibäuchiger  Muskel,  da  seine  Muskelfasern 
an  der  Stelle ,  wo  sie  über  die  grossen  Gefässstämme  des 
Halses  und  unter  dem  M.  stemocleidomastoideus  hinwegziehen, 
durch  eine  Sehne  ersetzt  werden.  Da  er  sich  in  seinem  Verlaufe 
nach  innen  und  oben  mit  dem  Verlaufe  des  M.  stemocleido- 
mastoideus, der  nach  aussen,  oben  und  hinten  zieht,  kreuzt, 
so  entstehen  jederseits  am  Halse  zwei  Dreiecke ,  Trigonum 
colli  superius  und  inferius ,  die  mit  ihren  Spitzen  einander 
zugekehrt  sind  und  die   der  seitlichen  Halsgegend  angehören. 

8.  Die  Mm.  sterno-hyoidei  entspringen  von  der  hintem 
FUU^e  des  Manubrium  stemi  und  steigen  als  längliche  platte 
Muskeln  zu  beiden  Seiten  der  Mittellinie  des  Halses  senlurecht 
nach  oben  zum  Zungenbein,  wo  sie  sich  nach  innen  von  den 
Mm.  omo-hyoldei  inseriren. 
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4.  Die  Mm.  stemo-thyreoidei  Hegen  dicht  anter  den 
vorigen,  steigen  wie  jene  von  dem  Manubriam  stemi  und 
noch  Tom  obem  Rand  des  ersten  EippenknorpeU  entspxingend 
nach  oben,  erreichen  aber  nicht  das  Zungenbein,  sondern  en- 
digen schon  an  der  seitlichen  Platte  des  Schildknorpels. 

5.  Von  dem  Ansatz  der  vorigen  Muskel  an  der  Ldnea 
obliqaa  des  Schildknorpels  steigen  die  kurzen  und  platten 
Mm.  thyrco-hyoidei  zum  Zungenbein,  um  am  untern  Band 
der  Basis  und  des  grossen  Homs  desselben  sich  anzusetzen. 

Unter  den  Mm.  stemo-hyoidei  und  stemo-tbyreoidei  liegt^ 
in  eine  bindegewebige  Scheide  eingehüllt  die  Schilddrüse, 
Glandula  thyreoidea.  Mit  ihrem  mittleren  schm&Ieren  Theil, 
Isthmus ,  bedeckt  sie  den  Ringknorpel  und  die  3 — 4  obersten 
Luftrohrenringe.  Von  dem  obem  Rande  derselben  erhebt  sich 
ziemlich  häufig  ein  unpaariger  Fortsatz,  Comu  medium,  nach 
oben  über  den  Schildknorpel,  diesen  von  der  einen  oder  der 
andern  Seite  theUweise  bedeckend.  Ihre  beiden  paarigen 
Seitenlappen,  Comua  lateralia,  verdecken  etwas  die  Carotis 
communis  und  erhalten  häufig  von  diesem  Gefäss  einen  longi- 
tudinalen  Eindruck.  Die  Drüse  selbst  besteht  aus  einer  faserigen 
Hülle,  Tunica  propria,  und  einer  grossen  Menge  kleiner,  ge- 
schlossener Bläschen,  Drüsenbläschen,  welche  eine  Membrana 
propria,  ein  Epitel  und  einen  flüssigen  Inhalt  besitzen.  Sie 
ist  vielfachen  pathologischen  Veränderungen  unterworfen  und 
von  sehr  variabler  Grosse. 

Sie  ist  sehr  reichlich  mit  Gefassen  versehen  (A..  thyreoidea 
superior,  inferior)  und  besitzt  keinen  Ausführungsgang. 

Der  Kehlkopf,  Larynx,  das  Organ  der  Stimmbildung 
stellt  ein  aus  mehren,  durch  Bänder  verbundenen  Knorpeln 
bestehendes  Gehäuse  dar,  welches  mit  Muskeln,  Q^tassen  und 
Nerven  versehen  und  innen  mit  der  Fortsetzung  der  Rachen- 
schleimhaut ausgekleidet  ist. 

Er  liegt  ungefähr  in  der  Mitte  der  vordem  Halsgegend 
unter  dem  Zungenbein,  am  Anfangstheil  der  Luftröhre,  unter 
der  Haut,  durch  welche  er  einen  deutlichen  Vorsprung,  Pro- 
minentia  laryngea  s.  Pomum  Adami  erzeugt,  und  g^renzt  nach 
hinten  an  den  Schlundkopf,  seitlich  an  die  grossen  Halsge- 
fässe,  oben  an  die  Zungen wurzel,  unten  steht  er  mit  derLüfÜr 
röhre  in  Verbindung. 

Die  Knorpeln  des  Kehlkopfes  sind:,  a)  der  Schild- 
knorpel, Cartilago  thyreoidea,  der  grösste  der  Kehlkopf8kno^ 
peln,  besteht  aus  zwei  viereckigen  Platten,  d|e  vorne  in  einem 
abgerundeten  Winkel  zusanunenstossen,  der  den  Vorsprang 
unter  der  äussern  Haut  bedingt. 


Die  Snssere  Fliiche  zeigt  eine  schiefe  Linie  für  den  An- 
satz des  M.    stemo-thyreoideus  und   den   Ursprung    des    M. 
thyreo-hyoideus.    Der  obere  convexe  Rand  zeigt  in  der  Mitte 
einen  Einschnitt,  Inoisura  thyreoidea  superior,   welchem  ein 
ähnlicher  am  untern  Rand,   Incisura  thyreoidea  inferior,  ent- 
spricht.    Der  hintere  dickere   Rand   läuft  nach    oben  in  ein 
grösseres  Hom,    Comu  «uperius  s.  majus,  nach  unten  in  ein 
kleineres,  Comu  inferius  s.  minus  aus.     b)  DerRingknorpel, 
Cartilago    cricoidea,    liegt  unter  dem   Schildknorpel  und  hat 
die  Gestalt  eines    mit    einer    viereckigen    Platte    versehenen 
Ringes.  Die  schmälere  und  niedrigere  Hälfte  des  Ringes  liegt 
nach  vorne,   die  Platte  nach  hinten  und  bildet  da,   zwischen 
den  hintern  Rändern  des  Schildknorpels  in  die  Höhe  ragend, 
die  hintere  Wand  des  Kehlkopfes.    Auf  dem  obern  Rand  der 
Platte  befinden  sich  die  zwei  ovalen,  convexen  Gelenkflächen 
für  die  Giessbeckenknorpel.     c)  Die  Giessbeckenknorpel, 
Cartilagines  arytaenoideae,  haben  die  Gestalt  einer  dreiseitigen 
Pyramide,  deren  Basis  auf  dem  obern  Rand  des  Ringknorpels 
aufsitzt    und  deren  Spitze  etwas  nach  hinten   gekrümmt  ist; 
die  innere  Fläche  ist  der  der  andern   Seite    zugekehrt,    die 
äussere  nach  vom  und  aussen,  die  hintere  gegen  die  Wirbel- 
säule  gekehrt.    Der   vordere  Winkel  der  Basis    bildet  einen 
Yorsprung  in  die  Höhle  des  Kehlkopfes,    Proc.    vocalis,    und 
dient  den    Stimmbändern    zum  Ansatz,    der  äussere  Winkel 
zeigt  ebenfalls  eine  kleine  Erhabenheit,  Proc.  muscularis,  für 
den  Ansatz    des  M.  crico-arytaenoideus  posticus.    d)  Die  klei* 
nen,  rundlichen  oder  dreiseitigen  Santorinischen  Knorpel 
sitzen  der  Spitze  der  Giessbeckenknorpel    auf  und  sind  mit 
ihnen  durch  Bandmasse  vereinigt;    zuweilen  auch  findet  sich 
noch  ein  kleiner  stabfÖrmiger  Knorpel  an  der  vordem  Kante, 
Cartilago  Wrisbergiana.    e)  Der  Kehldeckel,  Epiglottis,  ist 
eine  dünne,   zungenförmige  Faserknorpelklappe,   welche  zwi- 
schen Zungenwurzel  und  Schildknorpel  liegt.    Ihr  freier  ab- 
gerundeter Rand  ist  nach  oben  und    hinten  gerichtet,    ihre 
dickere  Spitze  nach  unten  und  vom  in  der  Incisura  thyreoi- 
dea'superior  durch  das  Lig.  thyreoideo-epiglotticum  befestigt 

Die  Bänder  des  Kehlkopfes  dienen  entweder  zur 
Verbindung  des  Kehlkopfes  mit  anliegenden  Gebilden  oder 
zur  Vereinigung  der  einzelnen  Kehlkopfknorpel.  Ausserdem 
unterscheidet  man  noch  sogenannte  Kehlkopfbänder,  oder 
Sehleimhautfalten,  welche  durch  darunter  liegende  elastische 
Fasern  oder  Muskeln  emporgehoben  werden. 

Der  Kehlkopf  wird  mit  dem  Zungenbein  durch  drei  Ligg. 
thyreo -Kyoidea,  ein  mitüeres  und  zwei  seitliche,  vereinig. 
Dae  mittlere  breite  füllt  den  ganzen  Raum  zwischen  Zungen- 
bein und  Kehlkopf  ans,    Membrana  obtoratozia,  während  die 
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BoitlicIieQi,  Btraogförmig  runden  die  obem  Schüd)aior|^5r- 
ner  mit  den  grossen  Zuugenbeinhömem  verbinden.  Mit  der 
Luftröhre  ist  der  Kehlkopf  durch  das  Ldgam.  orico-tracheale 
zwischen  dem  untern  Rand  des  Ringknorpels  und  dem  obem 
Rand  des  ersten  Luftröhrenknorpels  verbunden.  Der  Kehl- 
deckel  wird  durch  ein  kurzes  breites  Band  mit  der  hintern 
Fläche  des  Zungenbeinkörpers  verbunden. 

Die  Bänder  zwischen  den  einzelnen  Kehlkopfknorpehi 
sind:  a)  Das  Lig.  crico-thyreoideum  medium  s.  conicum  zwi- 
schen unterm  Rand  des  Schildknorpels  und  dem  obem  Rand 
des  vordem  Bogens  des  Ringknorpels,  b)  Die  Ligg.  crico- 
thyreoidea  lateraliai  fibröse  Kapseln  zwischen  den  untern 
Schlldknorpelhömem  und  dem  Ringknorpel,  c)  Ligg.  crico- 
arytaenoidea,  zwei  Kapselbänder,  welche  die  Basis  derGiess- 
beckenknorpel  an  den  obem  Rand  der  Ringknorpelplatte  be- 
festigen, d)  Lig.  thyreo-epiglotticum  von  der  hintern  Fläche 
und  der  Incisur  des  Schildknorpels  zur  Spitze  oder  dem  Stiel 
des  Kehldeckels. 

Unter  den  falschen  Bändern  des  Kehlkopfes  mi  die 
wichtigsten  die  Stimmbänder,  Ldgg.  glotti^s  s.  vooali«. 
Es  sind  zwei  über  einander  liegende  SeUeimhautfaltes,  welche 
im  Innern  des  Kehlkopfs  vom  einspringenden  Winkel  des 
Sehildknorpels  horizontal  nach  hinten  zu  den  Gieasbecken- 
knprpeln  ziehen  und  desshalb  auch  Ligg.  thyreo-arytaenoidea 
genannt  werden.  Die  oberen  sind  weniger  vorspringend  als 
die  unteren,  aber  etwas  dicker  und  setzen  sich  an  dde  Mitte 
des  vorderen  Randes;  die  unteren  sind  breiter  und  deutlicher 
bandartig  und  setzen  sich  an  den  Proc.  vooalis  der  Giess- 
beckenknorpel  unter  den  vorigen  an.  Zwischen  dem  oben 
und  untern  Stimmritzenband  buchtet  sich  die  Sehleimhaat 
nach  aussen  zum  Yentriculus  Morgagni  aus. 

Zwischen  den  entsprechenden  Bändern  beider  Seiten  bleibt 
eine  länglich-dreieckige  Spalte,  welche  für  die  oberen  breiter, 
für  die  unteren  schmäler  und  enger  ist,  die  Stimmritze,  Glot- 
tis. Da  die  untern  Stimmbänder  zur  Erzeugung  der  Stimme 
ausreichen,  so  heissen  diese  auch  Ghordae  vocales  und  die 
zwischen  ihnen  befindliche  Spalte  die  eigentliche  Stimmritze, 
Glottis  vera,  während  die  Spalte  zwischen  den  oberen  Stimm- 
ritzenbändem  Glottis  spuria  genannt  wird*  Die  Qnmdla^ 
der  Stimmritzenbänder  bilden  elastische  Fasern,  welche  vom 
Winkel  des  Schildknorpels  und  vom  Lig.  orico-thyreoideam 
zum  Giessbeckenknorpel  ziehen. 

Sohleimhautfalten  von  der  Zungenwunel  sur  Epiglottit, 
Ligg.  glosso-epiglottica,  zwischen  KeUdeckel  und  Gieasbeokoi' 
knorpd,  Ligg.  epiglottico-arytaenoldea  wid  von  der  Seite  dM 
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KehMeekels  zam  w«iehen  Ohnnoen,   Arcus  palato-pharyngens 
haben  nichts  mit  B&ndem  gemein. 

Die  Muskeln  des  Kehlkopfes  zerfallen  in  solche, 
welche  den  ganzen  Kehlkopf  bewegen,  denselben  heben  (Mm. 
hyo-thyreoidei ,  digastrici,  geniohyoidei,  mylohyoidei,  stylo- 
hyoidei)  oder  niederziehen  (Mm.  stemo-hyoidei,  stemo-thyreoi- 
dei,  omo-hyoidei)  —  und  in  diejenigen,  welche  Lageveänderungen 
der  einzelnen  Knorpel  bewirken  und  insbesondere  die  Stimm- 
bänder ab-  oder  anspannen.  Letztere  sind :  a)  die  Mm.  crico- 
thyreoidei  vom  vordem  Halbring  des  Ringknorpels  zum  untern 
Rand  des  Schüdknorpels,  sie  ziehen  den  Schildknorpel  nach 
vom  herab  und  spannnen  dadurch  die  Stimmbänder,  b)  die 
Mm.  crico-arytaenoidei  postici  von  der  hintern  Flache  der  Ring- 
knorpelplatte  zum  äussern  Rand  (Proc.  muscularis)  der  Giess- 
beckenknorpel ,  sie  ziehen  letztere  nach  aussen ,  wodurch  die 
Stimmritze  erweitert  und  verlängert  wird,  c)  die  Mm.  crico- 
arytaenoidei  laterales  vom  obern  Rand  der  Seitentheile  des 
Ringknorpels  schräg  nach  hinten  und  oben  an  den  Proc.  mus- 
cularis des  Giessbeckenknorpels  vor  den  vorigen,  bilden 
deren  Antagonisten,  d)  die  Mm.  arytaenoidei  obliqui  zwischen 
den  beiden  Giessbeckenknorpeln .  schräg  von  der  Basis  des 
einen  zur  Spitze  des  andern  laufend,  e)  der  M.  arytaenoideus 
transversus,  quer  vom  äussern  Rand  des  einen  Giessbecken- 
knorpels zum  andern,  nähert  wie  die  vorigen  die  Giessbecken- 
knorpel  und  verengert  die  Stimmritze.  An  der  Innenfläche 
des  Kehlkopfes  liegen  f)  die  Mm.  thyreo-arytaenoidei ,  die  in 
den  Stimmbändern  verlaufen,  besonders  deutlich  im  untern 
Lig.  thyreo  -  arytaenoideum ;  g)  die  Mm.  ary  -  epiglottici  und 
thyreo-epiglottioi,  erstere  in  dem  gleichnamigen  Band,  letztere 
von  der  Innenfläche  des  Schildknorpels  zum  Seitenrand  des 
Kehldeekela,  um  diesen  herabzuziehen. 

Die  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  kleidet  dessen  innere 
Höhle  aus,  überzieht  die  Giessbeckenknorpel  und  ist  die 
Fortsetzung  der  Rachen  und  Mundschleimhaut  Sie  ist  durch 
Bindegewebe  mit  den  Knorpeln,  Bändern  und  Muskeln  ver- 
bunden und  besitzt  mit  Ausnahme  des  Kehljiopfeinganges  ein 
Flimmerepitelium. 

Die  Arterien  des  Kehlkopfes  sind  die  A.  laryngea  superior 
aus  der  A.  thyreoidea  sup.  und  die  A.  laryngea  inferior  aus 
der  A.  thyreoidea  inferior.  Die  gleichlaufenden  Venen  ergiessen 
ihr  Blut  in  die  V.  thyreoidea. 

Die  Kehlkopf  nerven  sind  Zweige  des  N.  vagus  und 
zwar  der  N.  laryngeus  superior  und  inferior  s.  recurrens,  die 
im  Innern  anastomosiren  und  Muskeln,  Sohleimhant  und 
Peridiondriam  yersoigea. 
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Die  Luftröhre,  Trachefti  iet  die  Fortsetomg  dee  Kehl- 
kopfes, mit  diesem  durch  das  Lig.  criootracheale  Terbaaden, 
liegt  vor  dem  Oesophagus  in  der  Mitte  der  vordem  untern 
Halsgegend  und  wird  von  dem  Isthmus  der  Schilddruse,  von 
den  Mm.  sterno-thyreoidei  und  der  Fascia  colli  superficialis 
bedeckt.  Sie  lauft  gerade  nach  abwärts,  geht  hinter  der  In- 
cisura  semilunaris  stemi  bis  zum  dritten  Brustwirbel  herab 
und  theilt  sich  da  in  zwei  divergirende  Aeste,  Bronchi,  von 
denen  jeder  zu  einer  Lunge  geht.  Der  rechte  Bronchus  ist 
kürzer,  weiter  und  mehr  quer  gerichtet,  als  der  linke.  Die 
Luftröhre  ist  aus  mehren  (16-26)  horizontal  übereinander 
liegenden  halbkreisförmigen  Knorpelstreifen  gebildet,  deren 
Mitte  nach  vorne,  deren  von  Weichtheilen  eingenommene 
Oeffnimg  nach  hinten  sieht.  Je  zwei  übereinander  liegende 
Knorpelhalbringe  sind  durch  elastische  Faserbänder  mit  einan- 
der verbunden.  Der  Durchschnitt  der  Luftröhre  stellt  keinen 
Kreis  dar,  da  die  hintere  knorpellose  Wand  platt  ist  Die 
Schichten  der  Luftröhre  sind  von  aussen  nach  innen  eine  mit 
zahlreichen  elastischen  Fasern  versehene  Bindegewebs  schichte, 
welche  vorne  und  seitlich  die  Knorpelhalbringe  als  Perichon- 
drium  überzieht  und  hinten  ihre  häutige  Wand  bekleidet  Auf 
diese  Lage  folgen  vorne  und  seitlich  Knorpel,  hinten  eine 
Lage  glatter  Muskelfasern.  Nach  innen  von  den  Knorpeln  und 
Muskeln  folgt  die  Schleimhaut  mit  einer  äussern  bindege- 
webigen, einer  innem  elastischen  Faserschicht,  und  einem 
Flimmerepitelium.    Die  Schleimhaut  besitzt  zahlreiche  Drüsen. 

Denselben  Bau  haben  auch  die  Luftröhrenäste,  Bronchi, 
welche  sich  in  den  Lungen  verzweigen  und  allmShIich  ihre 
Knorpelhalbringe  verlieren. 

Die  Arterien  der  Luftröhre  sind  oben  die  Aa.  tracheales 
superiores  aus  der  A.  thyreoidea  inferior,  unten  die  Aa.  tri- 
cheales  inferiores  s.  bronchiales  anteriores  aus  der  A.  mammaria 
interna ;  hinten  die  Aa.  bronchiales  infer.  poster.  aus  der  Aorta 
descendens  thoracica.  Die  Venen  ergiessen  ihr  Blut  in  die 
V.  thyreoidea  inferior,  mammaria  interna  und  azygos.  Di« 
Nerven  stammen  aus  dem  N.  vagus  und  Plexus  pulmonalis. 
(Nn.  tracheales  superiores  aus  dem  N.  recurrens  vagi  und 
tracheales  inferiores). 

Der  Schlundkopf,  Pharynx,  stellt  den  trichter-  oder 
sackförmig  erweiterten  Eingang  in  den  Schlund  und  Speise- 
kanal dar.  Er  liegt  hinter  der  Nasenhöhle,  Mundhöhle  und 
dem  Kehlkopf  vor  den  5  obersten  Halswirbeln  und  auf  den 
tiefen  Halsmuskeln  (M.  rectus  capitis  antie.  und  longut  colli). 
ist  nach  oben  an  die  Basis  des  Schädels  angeheftet  und  gebt 
nach  unten  in  die  Speiseröhre  über;  seitlich  stösst  er  an  die 
grossen  Blutgefässe  und  Nerven  desHalaes.  Der  oben,  hinter 


—     695     — 

der  Mund-  und  Nasenhöhle  gelegen«  Theil  heisst  auch  die 
Rachenhöhle,  Fauces,  welche  von  der  Mundhöhle  durch  den 
Isthmus  iaucium  geschieden  ist. 

Die  Wände  des  Schlundkopfes  bestehen  aus  einer  äussern 
bindegewebigen  Schicht  (Fascia  bucco-pharyngea]  welche  den- 
selben an  dUe  umgebenden  Theile  anheftet,  einer  mittleren 
Muskelschicht,  welche  mit  ihren  Fasern  in  die  Länge  oder  in 
die  Quere  verlaufen  und  den  Schlundkopf  entweder  heben 
oder  zusammenschnüren,  und  innen  aus  einer  Schleimhaut  mit 
traubenformigen  Schleimdrüsen  und  Balgdrüsen.  Die  Schleim- 
haut setzt  sich  in  alle  diejenigen  Höhlen  fort,  mit  denen  der 
Schlundkopf  in  Gommunication  ist,  nämlich  vorne  durch  die 
Choanen  in  die  Nasenhöhle,  durch  den  Isthmus  faucium  in 
die  Mundhöhle,  durch  das  Cavum  pharyngo-laryngeum  in  den 
Kehlkopf,  am  öbern  Theil  der  Seitenwand  hinter  dem  äussern 
Rand  der  Choanen  durch  das  Ostium  pharyngeum  in  die 
Eustachische  Rohre,  und  nach  unten  in  die  Speiseröhre. 

Die  Länge  des  Schlundkopfes  beträgt  4 — ^'^1%',  sein  Quer- 
durchmesser hinter  der  Nasenhöhle  14'"  hinter  der  Mundhöhle 
10'",  hinter  dem  Kehlkopf  *  1 6'"  sein  Durchmesser  von  vorne 
nach  hinten  nimmt  von  oben  nach  unten  von  10'"  auf  5"'  ab. 

Die  Muskeln  des  Schlundkopfes  sind  a)Levatores  pharyn- 
gis  und  zwar  der  M.  stylopharyngeus  vom  Proc  styloideus 
zur  Seite  des  Pharynx  zwischen  die  Schnürmuskeln  der  hintern 
Wand  ziehend  und  der  M.  azygos  pharyngis  von  der  Basis 
des  Hinterhauptbeins  kommend  und  mit  dem  vorigen  ver- 
schmelzend, b)  Constrictores  pharyngis.  Sie  bilden  die  seif- 
liche und  hintere  Wand  des  Pharynx  und  vereinigen  sich  in 
der  Mittellinie  der  hintern  Wand. 

Man  unterscheidet  drei  Paare  nach  ihrer  Lage,  die  sich 
von  unten  her  decken.  —  Der  M.  constrictor  superior  kömmt 
von  der  Schädelbasis,  vom  Proc.  pterygoideus,  von  der  Linea 
mylohyoidea  des  Unterkiefers,  dem  Zungenrand  und  der 
Fascia  bucco-pharyngea  und  endigt  in  der  Mittellinie  der 
hintern  Pharynxwand,  mit  dem  der  andern  Seite  zusammen- 
stossend. 

Der  M.  constrictor  medius  kömmt  vom  grossen  und  kleinen 
Hom  des  Zungenbeins,  steigt  nach  aufwärts  und  endigt  über 
dem  vorigen  und  der  Mittellinie . in  einer  Spitze;  der  M.  con- 
strictor inferior  kömmt  vom  Lig.  hyo-thyreoideum,  der  äussern 
Fläche  des  Ring-  und  Schildknorpels  und  schiebt  sich  über 
den  mittleren  üi&i  bis  zur  Schädelbasis  hinauf. 

Arterien  erhält  der  Pharynx  hauptsächlirh  von  der  A. 
pharyngea  ascendeos,  die  am  hintern  Umfang  der  Carotis 
externa  In  der  Höhe  des  grossen  Zongenbeinhosn«  entspringt 
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und  am  hintern  seiüichen  Umfang  der  Pharyiix  in  die  Hohe 
steigt;  ausserdem  noch  Zweige  ans  der  A.  thyreoidea  snp. 
und  inf.,  palatina  ascendens  nnd  ptervgo-palatina.  —  Die 
Vt.  pharyngeae  bilden  den  Plexus  -pharyngens  nnd  treten 
ans  diesem  zur  Y.  facialis  posterior  oder  cephalica  posterior. 
Die  Nerven  sind  Zweige  des  Nerv,  glosso-pharyngeus, 
▼agus,  accessorius  und  sympathicus  nnd  bilden  einen  Plexus 
pharyngeus  superior  und  inierior. 

Die  Speiseröhre,  Oesophagus,  ist  die  Verlängerung  des 
Schlundkopfes  nach  unten  und  besteht  wie  dieser  aussen  aus 
einer  bindegewebigen  Faserhaut  mit  elastischen  Fasern,  dann 
aus  einer  Muskelhaut,  welche  im  obem  Drittel  quer  gestreifte, 
weiter  abwärts  glatte  Muskelfasern  enthält,  und  innen  aus  der 
Schleimhaut  mit  Pflasterepitelium,  Papillen  und  Drüsen. 

Sie  liegt  hinter  der  Luftröhre  und  auf  der  Halswirbel- 
s&ule  etwas  nach  links,  geht  durch  die  obere  Bnutapertur  in 
den  hinteren  Mittelfellraum  und  kreuzt  sich  mit  der  hintern 
Fläche  des  linken  Luftröhrenastes.  Sie  legt  sich  dann  an  die 
rechte  Seite  der  Aorta,  verlässt  dann  die  vordere  Flache  der 
Wirbelsäule,  um  sich  über  die  vordere  Fläche  der  Aorta  nach 
links  zu  schlagen  und  zum  Foramen  oesophageum  des  Zwerch- 
fiells  zu  gelangen.  Durch  diese  Oeffhung  tritt  sie  in  die  Car- 
dia  des  Magens. 

Am  Halse  liegen  seitlich  vom  Oesophagus  die  A.  carotis, 
V.  jugularis  interna,  Art  und  Vena  thyreoidea  inferior,  Nerv. 
v|igus,  recurrens  und  Fäden  des  N.  sympathicus. 

In  der  Ruhe  liegen  vordere  und  hintere  Wand  an  einander, 
am  Anfangstheil  ist  sie  am  engsten,  erweitert  sich  dann  und 
verengert  sich  wieder  beim  Durchtritt  durch  das  Zwerchfell. 
Sie  ist  bis  auf  einen  Durchmesser  von  11'"  ausdehnbar. 

Zahlreiche  Arterien  erhält  die  Speiseröhre  am  Hals  von 
der  A.  thyreoidea  inf.,  in  der  Brust  von  der  Aorta,  den  Aa.  bron- 
chiales, intercostales,  phrenicae  &c.  Die  Venen  ei^essen  ihr 
Blut  in  die  gleichnamigen  Venen  oder  in  die  V.  cava  und 
azygos.  Die  Nerven  konmien  aus  dem  N.  vagus  (R.  recurrens) 
nnd  bilden  mit  Zweigen  des  Nerv,  sympathicus  einen  Plexus 
oesophageus  anterior  und  posterior. 

Die  tiefen  Halsmuskeln,  welche  hinter  der  Fascia 
colli  profunda  und  auf  der  Halswirbelsäule  liegen,  sind  von 
innen  nach  aussen:  der  M.  longus  colli,  er  bedeckt  die  vor- 
dere Fläche  der  Halswirbelsäule  vom  1.  Halswirbel  bis  zum 
3.  Brustwirbel.  Er  kömmt  mit  mehren  Zipfeln  theils  von 
dem  seitlichen  Theil  und  der  vordem  Fläche  des  1. — 3.  Bmst- 
imd  6. —  7.  Halswirbels,  theils  von  den  vordem  Wuiseln  der 
Pmo.  transvtrai  dee  4.-*7.  oder  3.^6.  Halswirbek  md  wtit 
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Bich  an  die  yordere  Fläche  des  2.  —  5.  Halswirbels  und  an 
das  Tuberculum  ailantis  anticum,  mit  seinem  äussern  Bündel 
an  die  yordere  Wurzel  des  Proc.  transyersus  des  5.  und  6. 
Halswirbels. 

Der  M.  rectus  capitis  anticus  major  entspringt  mit  yier 
sehnigen  Zipfeln  yom  yordem  Rand  der  Querforts&t2e  des 
2. — 6.  Halswirbels  und  setzt  sich  nach  oben  an  die  Pars  ba- 
silaris  des  Hinterhauptbeines  an.  Der  M.  rectus  capitis  antic. 
minor  wird  yom  yorigen  bedeckt,  kommt  yom  Querfortsatz 
des  Atlas  und  geht  schief  nach  innen  und  oben  zum  Basilar- 
theil  des  Hiuterhauptes.  Der  M.  rectus  capitis  lateralis  liegt 
noch  yveiter  nach  aussen,  als  der  yorige  und  geht  yom  Proc. 
transyersus  atlantis  zum  Proc.  jugularis. 

Seitlich  am  Halse  liegen  die  drei  Rippenhalter,  Mm.  Sca- 
len!, die  sowohl  zur  Hebung  der  oberen  Rippen  als  zur  Seit- 
wärtsbeugung des  Halses  beitragen  können.  Der  M.  scalenus 
anticus  entspringt  yom  obem  Rand  der  ersten  Rippe  und 
läuft  an  der  äussern  Seite  des  M.  longus  colli  zu  den  Quer- 
fortsätzen des  4.  —  6.  Halswirbels.  Der  M.  scalenus  medius 
liegt  hinter  dem  yorigen,  entspringt  yom  obem  Rand  und  der 
äussern  Fläche  der  ersten  Rippe  und  setzt  sich  an  die  sieben 
Querfortsätze  der  Halswirbel.  Der  M.  scalenus  posticus  ent- 
springt ebenfalls  an  der  zweiten  Rippe  und  setzt  sich  an  die 
Querfortsätze  des  5. — 7.  Halswirbels. 

Die  Arterien  der  yordem  Halsgegend  sind  die 
beiden  Carotiden  mit  einigen  ihrer  Aeste  und  am  untern  Theil 
die  A.  thyreoidea  inferior  (s.  S.  170)  aus  der  Art.  subclayia. 
Bisweilen  steigt  yon  unten  nach  oben  eine  dritte  Schilddrüsen- 
arterie, A.  thyreoidea  ima  s.  Neubaueri  dicht  auf  der  yordem 
Fläche  der  Luftröhre  zur  Schilddrüse,  welche  aus  dem  Aorta- 
bogen, der  Anonyma,  Carotis  communis,  thyreoidea  inferior 
oder  mammaria  int.  entspringen  kann. 

Die  A.  carotis  communis  (s.  S.  158)  steigt  aus  der  obem 
Brustapertur  neben  Luftröhre  und  Oesophagus  bis  zum  obem 
Rand  des  Schildknorpels  in  die  Höhe  und  theilt  sich  da  in 
ihre  beiden  Endäste,  die  Carotis  externa  s.  facialis  (s.  S.  160) 
und  die  Carotis  interna  s.  cerebralis. 

Die  Carotis  externa  liegt  im  Trigonum  ceryicale  superius 
und  gibt  die  Art.  thyreoidea  superior  (s.  S.  161),  llngualis 
(s.  S.  162),  maxillaris  externa  (s.  S.  163),  pharyngea  ascen- 
dens,  occipitalis  (s.  S.  164)  und  auricularis  posterior  (s.  S.  165) 
ab  und  theilt  sich  dann  in  ihre  beiden  Endäste,  die  A.  tem- 
poralis  (s.  S.  163)  und  A.  maxillaris  intema. 

Die  wichtigsten  Venen  der  yordem  Halsgegend  sind: 
die  V.  jugularis   externa   und   iutema.    Die  V.  jugularis  er- 
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tema  entsteht  aus  der  Vereinigung  der  Vy.  occipitaies  und 
auriculares  posteriores  hinter  der  Ohr-  oder  in  der  TJnterkiefer- 
winkelgegend ,  lauft,  nur  von  der  Haut  und  dem  Platysma 
bedeckt,  senkrecht  am  Hals  über  den  M.  stemo-cleido-mastoi- 
deus  herab  und  geht  unter  dem  hintern  Rand  dieses  Muskels 
in  der  Fossa  supradavicularis  in  die  Tiefe  zum  Stamm  der 
y.  subclavia  oder  zur  Yereinigungsstelle  der  Y.  subclavia  und 
y.  jugttlaris  communis.  Bisweilen  ist  die  Jugularvene  doppelt 
und  noch  eine  Y.  jugularis  anterior  s.  mediana  colli  voilian- 
den,  welche  das  Blut  aus  den  Hautvenen  der  Unterkinnge- 
gend  sammelt  Die  Yena  jugulans  interna  ktomt  vom  Fo- 
ramen jugulare,  nimmt  die  Yena  facialis  communis  auf  und 
entspricht  der  A.  carotis  communis.  Sie  läuft  an  der  äussern 
Seite  derselben,  mit  dieser  und  dem  N.  vagus  in  eine  gemein- 
same Scheide  gehüllt,  hinter  dem  Stemo-claviculargelenk  herab 
und  führt  ihr  Blut  wie  die  Y.  jugularis  externa  und  subclavia 
in  die  Yena  jugularis  commimis  s.  anonyma.  Die  tieferen 
Halsvenen  entsprechen  den  Arterien.  Ausser  einer  Y.  thyreoi- 
dea  inferior,  welche  ihr  Blut  aus  der  Schilddrüse  in  die  Y. 
anonyma  leitet,  ist  bisweilen  noch  eine  Y.  thyreoidea  ima  s. 
impar  vorhanden,  die  an  der  Yorderfläche  der  Luftröhre  herab* 
läuft  und  sich  in  der  Mitte  der  Y.  anonyma  sinistra,  welche 
quer  vor  der  Luftröhre  nach  rechts  läuft,  entleert. 

Die  Nerven  der  vordem  Halsgegend  sind  der  N. 
vagus,  phrenicus,  accessorius,  B.  descendens  hypoglossi,  sym- 
pathicus  und  Zweige  des  Facialis  und  Plexus  cervicalis. 

Der  N.  vagus  läuft  zwischen  Carotis  und  Y.  jugularis  in- 
terna am  Halse  herab  und  tritt  vor  der  A.  subclavia  in  die 
Brusthöhle.  Am  obersten  Theil  des  Halses  schickt  er  den  N. 
laryngeus  superior  hinter  der  Art  thyreoidea  zum  Kehlkopf, 
von  unten  sendet  er  den  N.  recurrens  s.  laryngeus  inferior 
links  um  den  Aortenbogen,  rechts  um  die  A.  subclavia  herum 
wieder  zum  Hals  empor,  welcher  längs  der  seitlichen  Yer- 
einigung  der  Luft-  und  Speiseröhre  zum  Schlund  und  Kehl- 
kopf in  die  Höhe  steigt 

Der  Nerv,  phrenicus,  aus  dem  vierten  Cervicalnerven,  ge- 
langt schräg  vor  dem  M.  scalenus  anticus  zur  obem  Brust- 
apertur und  zwischen  Y.  anonyma  und  Art.  subclavia  in  die 
Brusthöhle. 

Der  Nerv,  accessorius  steigt  hinter  der  Y.  jugularis  in- 
terna und  dem  N.  hypoglossus  zur  innem  Fläche  des  Kopf- 
nickers herab,  durchbohrt  letzteren  bisweilen  und  geht  dicht 
hinter  ihm  nach  aussen  und  hinten,  von  wo  er  sich  schief 
nach  unten  zum  M.  cucullaris  wendet  Er  gehört  demnach 
mehr  der  Nacken-  als  der  Halsgegend  an. 
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Der  Ramns  desoendens  nervi  hypoglossi  ISaft  gerade  Tor 
der  Carotis  communiB  am  Sussem  Band  des  M.  stemothyreoi- 
dens  herab  und  versorgt  die  Zungenbeinmnskeln. 

Der  Ualstheil  des  Sympathicus  liegt  hinter  den  Halsge- 
fassen,  zvnschen  diesen  and  den  Muskeln,  welche  die  tiaJs- 
wirbelsanle  bedecken. 

Die  oberen  Cervicalnerven  gehören  mehr  der  Nackenge- 
gend an,  und  vom  N.  facialis  verzweigen  sich  einige  Aeste 
im  Platysma  xmd  der  Halshaut. 

Die  Oberschlüsselbeingegenden,  Begiones  supra- 
daviculares,  liegen  unten  an  den  Seiten  des  Halses  und  stellen 
einen  dreieckigen  Baum  dar,  dessen  Basis  vom  Schlüsselbein, 
dessen  vordere  Seite  vom  M.  stemo-cleido-mastoideus  und 
dessen  hintere  vom  imtern  Bauch  des  M.  omohyoideus  ge- 
bildet wird» 

Die  Schichten  dieser  Gegenden  sind :  1)  die  Haut  mit  dem 
Platysma;  2)  das  hochliegende  Blatt  der  Fascia  colli;  3)  eine 
reichliche  Lage  von  Bindegewebe  mit  mehr  oder  weniger  Fett, 
mehren  Lymphdrüsen,  der  V.  subclavia,  einigen  Venen,  die 
vom  Schulterblatt  kommen,  um  zur  V.  jugularis  externa  zu 
gehen ,  der  A.  cervicalis  superficialis  und  den  Nn.  supra- 
claviculares ;  4)  mehre  Muskeln,  vorne  der  M.  stemodeido- 
mastoideus,  hinten  der  M.  cucuUaris,  unter  diesem  der  untere 
Bauch  des  M.  omohyoideus.  Letzterer  steigt  schräg  von  aussen 
und  unten  nach  innen  und  oben  auf  und  umschreibt  mit 
dem  Schlüsselbein  und  dem  Koptnicker  den  dreieckigen  Baum, 
welcher  Trigonum  colli  inferius  genannt  wird  und  der  Fossa 
supraclavicularis  entspricht  Den  Grund  dieses  Baumes  füllt 
5)  die  Fascia  colli  aus,  welche  mit  dem  M.  omohyoideus  innig 
verwachsen  ist  Darauf  folgt  dann  der  M.  scalenus  antious, 
zwischen  diesem  und  dem  M.  scalenus  medius  die  A.  subclavia 
und  der  Plexus  subclavius,  und  weiter  nach  innen  der  M.  sca- 
lenus posticus,  splenius  colli  und  levator  anguli  scapulae. 

Die  wichtigste  Arterie  dieser  Gegend  ist  die  A.  subclavia 
(s.  S.  165)  mit  einzelnen  ihrer  Aeste.  Die  A.  cervicalis 
superficialis  l£uft  vor  den  Mm.  scalenis  unter  der  Fascia  colli 
superficialis  oberhalb  der  Clavicula  nach  aussen  und  hinten 
unter  dem  M.  omohyoideus  zum  Nacken.  Die  A.  transversa 
colli  geht  hinter  dem  M.  scalenus  anticus  oberhalb  der  A. 
subclavia  nach  hinten  zum  obem  Band  des  Schulterblattes, 
und  die  A>  transversa  scapulae  tritt  nach  aussen  zur  Incisora 
scapulae. 

Die  Vena  subclavia  steigt  an  der  innem  Seite  der  A. 
subclavia  aus  der  Achselhöhle  herauf,  geht  unter  der  Clavicula 
durch  und  über  die  erste  Rippe  vor  dem  M.  scalenus  anticus, 
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weleher  «ie  toa  der  Arterie  seheidet,  in  die  Bni0th5hl&  Sie 
▼ereinigt  sich  hinter  und  unter  dem  Stemalende  des  SchlniBd- 
beins  mit  der  V.  jugularis  interna  und   subclAYla   commoiui. 

Die  Nervi  sapradaTicularee  kommen  aus  dem  vierten 
Geryicalnerven  und  laufen  nach  unten  und  vorne  unter  der 
Fascie  zum  Platysma  und  der  Haut  der  Oberschlüsselbcan- 
segend.  Der  Plexus  cerviealis  liegt  vor  dem  M.  soalenus  me- 
dius  und  levator  anguli  scapulae.  Das  Plexus  brachialis  liegt 
als  PI.  supraclaviculariB  zwischen  M.  scalenus  anücus  und 
medius  hinter  der  A.  subclavia. 

Die  Nackengegend  oder  hintere  Halsgegendf 
Regio  cerviealis,  bietet  nur  geringes  chirurgisches  Interesse 
dar.  Sie  grenzt  oben  an  die  Hinterhaupts-  unten  an  die 
Rflckengegend ,  seitlich  an  die  vordere  Halsgegend  und  die 
Oberschlfisselbeingegenden. 

Unter  der  dicken  oben  behaarten  Haut  des  Nackens  und 
einer  Lage  dichten  Bfndegewebes  liegen  mehre  Muskelschichten 
zu  beiden  Seiten  der  Domfortsatze  der  Wirbelsäule  und  des 
Lig.  nuchae,  welches  von  der  Spina  und  Criste  occipitalis  ex- 
terna über  den  Halswirbeln  herabsteigt.  Die  Muskelschichten 
sind:  1)  der  M.  cucullaris;  3)  der  M.  splenius  capitis  und 
colli,  nach  aussen  von  diesen  der  M.  levator  anguli  scapulae; 
3)  der  M.  biventer  cervicis  mit  dem  complexus,  triwßhelo- 
mastoideus,  transversalis  cervicis,  cerviealis  descendens;  4]  M. 
spinalis  cervicis,  semispinalis  cervids ;  5)  Oben  der  M.  rectos 
capitis  posticus  major  und  minor,  der  obHquus  capitis  superior 
und  inferior;  6)  die  Mm.  interspinales ,  intertransversales  und 
multifidus  Spinae. 

Von  Arterien  verbreiten  sich  hier  Zweige  der  A.  occipi- 
talis ,  transversa  colli ,  cerviealis  profunda ,  ascendens  und 
superficialis. 

Die  Venen  entsprechen  meist  den  Arterien,  die  Nerven 
stemmen  aus  den  hinteren  Aesten  der  Cervicalnerven  und 
dem  N.  accessorius. 


L    OPERATIOHEH   AH  OBH   LUFTWEGE!. 

I.    CATHETERISMUS  DER  LUFTWEGE. 

Die  Einführung  eines  Katheters  in  den  Kehl- 
kopf wird  zu  dem  Zweck  vorgenonamen,  durch  Einblsien 
von  Luft  in  die  Lunge  oder  Liegenlassen  der  Röhre  da 
Scheintod  bei  Neugebomen  zu  heben  oder  Erstiokungsgefslir 
bewirkende  mechanische  Athmungshindemisse  (Oedema  glott)* 
dis)  von  dem  Eingang  der  Athmungsorgane  zu  entfernen. 
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Die  Operation  war  schon  Hippocrates  bekannt,  der 
eine  biegsame  Rohre  durch  die  Nase  zu  bringen ,  anrieht. 
Desault  erneuerte  dies  Verfahren  und  Chau ssier  gab  den 
Katheterismus  durch  die  Mundhöhle  an. 

Der  Katheter  ist  entweder  ein  etwas  dicker  elastischer^  welcher 
dareb  einen  Mandrin  die  erforderliehe  KrUmmniig  erh&It,  oder  ein 
gebogener  silberner  nach  Chaussier,  Tube  larynglen  (PL  XIV.  Fig.  10) 
der  18—300»  lang  Ist  nnd  an  der  Stelle  der  Krttnimung  nngefähr  Sem 
Ton  seinem  vordem  Ende  einen  kleinen  durchlöcherten  Schild  zur  B&- 
fesUgQQg  eines  Schwämmebens  bat,  welches  den  Kehlkopf  abscblicsscn 
soIL  Der  Katbeter  von  Chaussier  hat  vorne  zwei  seitliche  Oeffnun- 
gen,  statt  deren  Malgaigne  und  Depaul  die  Röhre  vorn  oflTen  lassen. 

Man  unterscheidet  zwei  Verfahren  des  Katheterismus  der 
Luftwege,  je  nachdem  das  Instrument  durch  die  Nase  oder 
den  Mund  eingeführt  wird. 

1.     KATHETBRISMÜS  DURCH  DIE  NASE. 

Verfahren  von  Desault  Ein  elastischer  Katheter 
von  ziemlich  weitem  Kaliber  und  mit  einem  Mandrin  versehen 
wird  entsprechend  gebogen  und  durch  die  Nasenhöhle  bis 
zum  Pharynx  eingeführt  Der  Mund  des  Kranken  wird  durch 
einen  Korkpfropf  geöffiiet  gehalten,  damit  der  Operateur  mit 
dem  Finger  oder  einer  Komzange  das  vordere  Ende  des  Ka- 
theters fangen  und  weiter  leiten  kann.  Ist  das  vordere  Ende 
des  Katheters  an  der  Zungenwurzel  angelangt,  so  wird  der 
Leitungsdraht  ausgezogen,  und  der  Katheter  so  vorgeschoben, 
dass  er  in  den  Kehlkopf  gelangt  Ist  die  Operation  gelungen, 
was  man  an  dem  überwundenen  Widerstand  erkennt,  so 
wild  der  Kranke  von  heftigem  Husten  befallen,  der  Kehlkopf 
macht  krankhafte  Bewegungen  und  durch  das  hintere  Ka- 
theterende dringt  Lmft  aus. 

Diese  Zeichen  fehlen,  wenn  der  Katheter  in  den  Schlund 
gelangt  ist;  man  zieht  ihn  dann  zurück  und  wiederholt  das 
Manöver. 

Dieses  Verfahren  wird  nur  da  in  Anwendung  gebracht, 
wo  man  den  Katheter  liegen  lassen  will.  Wo  es  sich  nur  um 
Einblasen  von  Luft,  wie  beim  Scheintod  kleiner  Kinder,  han- 
delt, wählt  man  das  folgende  Verfahren. 

2.  KATHETERISMUS  DURCH  DEK  MUND. 

Verfahren  von  Chaussier  (PL  61.  Fig  1.).  Er  be- 
dient sich  der  oben  angegebenen  silbernen  Röhre.  Das  Kind 
liegt  auf  dem  Rücken  mit  etwas  erhöhter  Brust,  zurückgebo- 
genem Kopf  und  dadurch  angespanntem  Hals.  Der  Operateur 
beginnt  damit,  den  Mund  und  Schlundkopf  von  den  sich  da  be- 
findlichen Schleimmaasen  zu  be&eien.     Dann  gleitet  er  mit 

30»» 
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dem  kleinen  Finger  der  linken  Hand  über  die  Zunge  bis  zur 
Epiglottis,  fasst  den  Kehlkopfkatheter  mit  der  rechten  Hand 
und  führt  ihn  bo,  dem  Finger  der  linken  Hand  folgend,  znr 
Epiglottis.  Einige  Bewegungen  mit  der  Spitze  der  Bohre 
heben  die  Epiglottis  empor  und  indem  er  nun  das  Instrument 
vorwärts  stÖsst,  führt  er  es  in  den  Larynx,  bis  die  mit  Schwamm 
umgebene  Scheibe  die  Eingangsöffnung  in  den  Kehlkopf  völlig 
schliesst 

Ist  die  Röhre  in  den  Kehlkopf  eingeführt,  so  erweitert 
man  den  Thorax  durch  Einblasen  von  Luft;  ist  aber  die 
Röhre  in  den  Schlund  eingeführt,  so  erweitert  sich  beim  Ein- 
blasen durch  die  Röhre  zuerst  der  Bauch. 

Die  Scheibe  am  Katheter  mit  dem  Schwamm  hat  den 
Zweck,  die  eingeblasene  Lufl;  nicht  neben  der  Röhre  nach 
aussen  dringen  zu  lassen.  Um  des  Erfolgs  der  Operation  noch 
sicherer,  zu  sein,  räth  Depaul,  die  Lippen  an  jeder  Seite 
der  Röhre  anzudrücken  und  zugleich  mit  den  Fingern  die 
Nasenlöcher  durch  Zusammendrücken  zu  schliessen. 

Man  beginnt  damit,  dass  man  den  Schleim,  der  die  Tra- 
chea und  Bronchien  ausfüllt,  an  sich  zieht  und  dann  erst  bläst 
man  mit  dem  Munde  ein,  wobei  man  die  rythmischen  Athem- 
bewegungen  nachzuahmen  sucht  Nach  jeder  Inspiration  lässt 
man  das  Ende  der  Röhre  frei.  Das  Einblasen  muss  langsam 
und  schonend  gemacht  werden,  um  das  Lungengewebe  nicht 
zu  zerreissen.  12  — 15  Einblasungen  in  der  Minute  reichen 
hin;  nach  jeder  derselben  drückt  man  sanft  mit  den  Händen 
Axsi  die  Brustwandungen,  um  den  Rippen  die  Bewegungen  zu 
geben ,  welche  ^ie  bei  der  gewöhnlichen  Respiration  machen. 
Diese  künstliche  Respiration  muss  wenigstens  V4 —  Vs  Stunde 
fortgesetzt  werden,  und  sollen  zuweilen  erst  nach  einer  Stunde 
das  Kind  wieder  zum  Leben  gebracht  haben.  Es  ist  daher 
nothwendig,  mit  anhaltender  Geduld  zu  verfahren,  so  lange  bis 
das  Herz  120 — 130  mal  in  der  Minute  schlägt. 

n.  EROEFFNTJNG  DER  LUFTWEGE.  BRONCHOTOMIR 

Die  künstliche  Eröffnung  der  Luftwege  —  des 
Kehlkopfs  und  der  Luftröhre,  welche  Operation  man  im  All- 
gemeinen unter  dem  Namen  der  Broncho tomie  begreift,  be- 
zweckt entweder  die  Wegsammachung  der  verschlossenen  Luft- 
wege für  den  Durchtritt  der  Luft,  oder  sie  ist  der  Yoract 
anderweitiger  Operationen,  der  Extraction  fremder  Körper, 
Ezstirpation  von  GeschvTÜlsten  u.  dgl. 

Nach  der  Oertlichkeit,' an  welcher  die  Luftwege  erSffiiet 
werden  können,  unterscheidet  man  als  besondere  Arten,  die 
wieder  eigene  Modificationea  erlitten  haben : 


—     708     — 

a)  ErSffiiung  des  Kehlkopfes  —  Laryngotomie. 

b)  Eröffnung  der  Luftröhre  —  Tracheotomie. 

c)  Eroffiiung  beider  zugleich  —  Laryngo-tracheotomie. 

Nach  dem  Bericht  desGalenus  soll  A sei ep  lad  es  von  Bltby- 
nien  zuerst  die  Tracheotomie  gemacht  haben.  Antyllua  gab  zuerst 
ein  passendes  Operationsverfahren  durch  einen  Querschnitt  an. 

Im  JMittelalter  seheint.sie  nicht  getibt  worden  zu  sein,  da  ihrer  keine 
Erwfthnung  geschieht,  bis  endlich  im  17.  Jahrhundert  Fabricius  ab 
Aquapendente,  Casserinsu.  A.  sie  wieder  empfahlen  und  S e- 
▼  erinna  sieanpries.  Spätererfuhr  sie  durch  Juncker,  Yicq  d'Azyr, 
Desanlt,  Boyer,  Malgaigne  u.  A.  mehre  Abfinderungen  und  wird 
in  neuester  Zeit  besonders  von  Bretonneau,  Troussean  und  Beu- 
ch u  t  in  Schutz  genommen  und  bei  Croup  in  den  früheren  Stadien  geübt 

Die  Operation  ist  nothwendig  und  angezeigt, 
wenn  ^in  mechanisches  Hindemiss  der  Luft  den  Eintritt  in 
die-  Lungen  yersagt  und  Erstickungsgefahr  droht  Dies  Hin- 
demiss kann  entweder  ein  fremder  Körper  oder  ein  organisches 
Product  sein. 

Fremde,  von  aussen  in  die  Luftwege  eingedrungene  Kör- 
per der  Terschiedensten  Natur,  welche  Erstickungszufälle  er- 
zeugen, Ulcerationen  und  Perforationen  verursachen  können 
und  durch  Husten  nicht  entfernt  werden  können,  geben  die 
häufigste  Veranlassung  zur  Operation.  Eben  so  können  im 
Oesophagus  stecken  gebliebene,  harte  Körper  durch  ihren 
Druck  auf  Kehlkopf  und  Luftröhre  Erstickungsgefahr  herbei- 
führen und  die  Operation  nothwendig  machen. 

Ausserdem  geben  exsudative  Processe  im  Kehlkopf  oder 
der  Luftröhre,  Croup,  Glottisödem,  Kehlkopfabscesse  häufige 
Indicationen  zur  Operation  ab.  Geschwülste,  Fractur  der 
KehLkopfknorpel  mit  Dislocation,  Stimmritzenkrampf  erfordern 
zuweilen  zur  Abwehr  der  Erstickung  die  Operation.  Wegen 
Angina  operirte  Flajani,  wegen  Anschwellung  der  Zunge 
empfahlen  Richter,  Bell  die  Operation,  bei  Kehlkopfkrank- 
heiten, Entzündung^  Wunden,  Phthisis  wurde  von  Yelpeau, 
Senn,  Regnoli,  Trousseau  u.  A.  die  Operation  vorge- 
nommen. 

Die  Indicationen  zur  Bronchotomie  (Tracheotomie)  bei 
Croup  wurden  verschieden  angegeben.  Während  in  Deutschland 
und  England  die  Operation  nur  in  den  letzten  Stadien  bei 
hoher  Erstickungsgefahr  für  zulässig  gehalten  und  vorgenom- 
men wird,  wo  sie  möglicherweise  noch  das  Leben  retten  kann, 
empfehlen  die  Franzosen,  insbesondere  Bretonneau,  Trous- 
seau, Ouersant  die  Operation  in  den  früheren  Stadien  des 
Croup  dringend,  üben  dieselbe  sehr  häufig  und  wollen  in  Ver- 
bindung mit  Aeteungen  sehr  günstige  Resultate  erzielt  haben. 


--     704     — 

Der  Instrumentenapparat  zur  Bronehotomie  be- 
steht in  eiuem  spitzen,  einem  convexen  und  einem  geknöpf- 
ten Bistouri,  einer  anatomischen  und  Unterbindungspincette, 
einer  Hohlsonde.  Zur  Entfernung  fremder  Korper  bedarf  man 
der  Komzange  oder  einer  gekrümmten  Polypenzange,  zum 
Offenhalten  der  angelegten  Wunde  verschiedener  Rohrchen 
(PI.  XI.  Fig.  5  —  9.)  oder  eigener  Dilatatoricn.  BOretchen  zum 
Keinigen  der  Rohrchen  (Fig.  4.),  FischbeinstSbe  mit  Schwimm- 
chen  (Fig.  12.)  zum  Aetzen  werden  in  bestimmten  PSIlen 
gebraucht 

Besondere  Instrumente  zum  ErSfifhen  der  Luftwege,  die 
sogenannten  Bronchotome   oder  Tracheotome  sind  entbehrlich. 

Die  Bronchotome  oder  Tracheotome  sind  kurse  trokar- 
förmige  Instrumente,  die  seltener  gerade,  meist  gebogen  sind  und  deren 
Canule  in  der  Wunde  liegen  bleibt.  Gerade  Broncho-  oder  Tracheotome 
vurden  von  Sanctorius,  Decker,  Bauchet  (PI.  XI.  Fig.  8.), 
B.  Bell,  Perret  angegeben,  die  der  beiden firsteren  sind  rund,  die  der 
Letzteren  platt  Mehr  oder  weniger  gekrümmt  (PL  XI.  Fig.  2.)  sind  die 
Broncho-  oder  Tracheotome  yon  Richter,  Rndtorffer,  Beinl, 
Savigny,  Michaelis,  Thompson.  Des  Letzteren  Tracheotom  ist  einer 
Pincette  ähnlieh  construirt,  besteht  aus  zwei  katheterformig  gekrümmten, 
hinten  durch  eiu  Chamier  beweglich  verbundenen  Blattern,  deren  jedes 
am  vordem  Ende  eine  laneettförmlge  Spitze  hat.  Ist  das  Instrument  ge- 
schlossen, so  decken  sich  die  LancettflSchen  und  Spitzen  und  stellen 
eine  einfache  Lanzette  dar;  durch  eine  an  den  Schenkeln  angebrachte 
Schraube  können  beide  Blatter  von  einander  entfernt  und  die  Stichwunde 
dadurch  erweitert  und  zur  Aufnahme  des  Röhrchens  ausgedehnt  werden. 
Luer  hat  das  Instrument  in  der  Weise  modificirt,  dass  er  es  wie  eine 
Sperrpincette  construirte,  die  Lanzettspitze  etwas  schmäler  und  du 
eine  Pincettenblatt  an  der  concaven  Seite  breiter  und  zur  Erweiterung 
der  Wunde  schneidend  machte.  Das  Instrument  soll  übrigens  von 
Gl-arin  in  Lyon  angegeben  sein. 

Die  einzulegenden  Röhrchen,  um  die  Wunde  für  längere  Zeit 
offen  zu  erhalten,  sind  gewöhnlich  von  Silber,  müssen  der  Dicke  und 
Weite  der  Luftröhre  angepasst  und  zweckmässig  gebogen  sein. 

Sie  sind  entweder  am  vordem  Ende  durchlöchert  (Casaerini, 
Par^)  oder  offen  (Godeve,  Bretonnean  PI.  XI.  Fig.  8.)  oder  doppelt, 
so  dass  eines  in  das  andere  gesteckt  werden  kann  (Hydden,  Luder, 
Borge  lat  (PI.  XI.  Fig  5.)  Guersant  (Fig.  7.) 

Am  hintern  Ende  sind  sie  mit  einer  Scheibe  und  Ausschnitten  zor 
Befestigung  mittelst  Bänder  versehen.  Weber  versah  sein  Rötarehen 
am  convexen  Rand  mit  einer  Oeffnung,  durch  welche  der  Luftstrom  in 
seiner  normalen  Richtung  ein-  und  ausdringen  kann,  wenn  man  die  hin- 
tere äussere  Mündung  der  Canule  mit  dem  Finger  schliesst.  Die  Canuie 
von  Moreau  (PI.  XI.  Fig.  I.)  besteht  aus  zwei  Blättern ,  welche  durch 
eine  Schraube  auseinanderbewegt  werden  können,  eben  so  die  Canule 
von  Gendron  (Fig.  9.).  Die  Röhren  von  Borgelat  und  Charri^re 
(PI.  XL  Fig.  6.)  besitzen  ein  Ventil,  das  sich  beim  Einziehen  der  Luft 
öffnet,  beim  Ausströmen  schliesst, 

Troussean  zieht  die  Canule  von  Bretonneau  (PL  XI.  Fig.  S.) 
und  die  zweiblättrige  von  Gendron  (Fig.  9.)  allen  übrigen  vor,  wählt 
aber  für  ältere  Kinder  und  für  Erwachsene  immer  die  Doppelcanvk 
(Fig.  7).  Die  Röhre  muss  so  lange  sein,  dass  sie  nach  demSixkführen  in 
die  Wunde  2cm  in  die  Trachea  hineinragt.  Es  ist  dies  von  Wichtigkeit, 
da  einige  Tage  nach  der  Operation  die  Weichtheile  des  Halses  so  an- 
schwellen, dass  sie  die  Canule  hervordrängen  und  dieselbe  kaon.  aoeb 
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S-^aiti  In  dl«  LaftrÖlurft  hinetnrftgt  Ist  si«  nicht  Un|;  genog,  so  wird 
ile  b«i  den  HastenanfKUen  heransgeachleudert  und  das  Kind  kann  er- 
sticken. Eben  so  wesentlich  ist  es,  dass  die  Röhre  hinlänglich  weit  Ist. 
Für  Kinder  von  '/,  — 8  Jahren  mnss  der  Durchmesser  der  Tordcra 
Oefhung  5nm,  fttr  Kinder  von  2—4  Jahren  Smm  von  4—6  Jahren  7mm, 
von  6—10  Jahren  8«»  für  &ltere  9»»  and  endlich  fttr  sehr  grosse  ond 
starke  Personen  18— 13»»  betragen. 

Zum  Auseinanderhalten  der  Wunde  gab  Maslieurat  —  Lagern  «r 
ein  dem  Sn  ow den 'sehen  Angenlidhalter  ähnliches  Instrument  (PI.  XI. 
Fig  13.),  Tronsseau  eine  eigene  Zange,  Plnce  dilatatilce  (Fig.  11) 
und  einen  auMiaander  fedenideu  Doppelhaken  an.  —  Die  Yorrichtutagta 
aom  Fixiren  der  Luftröhre  von  Bauchet,  Michaelis,  so  wie  das 
TeDaculum  cricoidlen  cannel^  von  Chassaignac,  ein  scharfer  Haken, 
dessen  Conrexit&t  eine  Furche  hat,  in  welcher  das  Messer  eingeführt 
wird,  sind  nicht  im  Gebrauch. 

In  Beltenen  Fällen  steht  die  Wahl  der  Operationsstelle 
frei)  meist  -wird  sie  durch  die  Natur  und  den  Sitz  desUebels, 
welches  die  Operation  noth wendig  macht,  bestimmt  Wo  er- 
steres  der  Fall  ist,  'zieht  man  den  Anfangstheii  der  Luftröhre 
dicht  unter  dem  Ringknorpel  vor,  durchschneidet  die  obersten 
Ringe  und  erweitert  erforderlichen  Falles  die  Wundo  nadi 
oben  in  den  Ringknorpel  bis  zum  untern  Rande  des  Schild- 
knorpels. 

1.    LARYNOOTOMIE. 

Die  Laryngotomie  wird  vorzugsweise  gemacht,  wenn 
fremde  Körper  im  obem  Theil  des  Kehlkopfes  festsitzen,  und 
wenn  bei  Fractur  der  Kehlkoptknorpel  Fragmente  nach  innen 
gedrangt  sind  und  Erstickungsnoth  verursachen.  Die  ober- 
flächliche Lage  des  Kehlkopfes  erleichtert  die  Operation. 

Verfahren  nach  Desault  Der  Kranke  liegt  mit 
erhöhtem  Racken  und  nach  hinten  über  eine  Rolle  oder  ein 
Kopfpolater  übergebogenem  Kopf,  den  ein  Gehülfe  fixirt 

Man  macht  mit  einem  spitzen,  schwach  convexen  Bistouri 
einen  ungefähr  V/2'  langen  Schnitt  durch  die  Haut,  die  man 
entweder  in  eine  Falte  erhoben  hatte,  oder  mit  Daumen  und 
Zeigefinger  der  linken  Hand  anspannt.  Der  Schnitt  läuft 
von  der  Mitte  des  Zungenbeins  bis  zum  Ringknorpel  mitten 
über  den  Schildknorpel.  Die  Wundränder  werden  durch  stumpfe 
Haken  etwas  auseinander  gezogen.  Man  trennt  das  subcutane 
Bindegewebe,  die  oberflächliche  Halsfascie  und  dringt  zwischen 
den  Mm.  stemo-hyoidei  und  itemo-thyreoidei  auf  den  Kehl- 
kopf ein.  Behindert  der  Isthmus  der  Schilddrüse  das  Opera- 
tionsfeld, so  schiebt  man  ihn  nach  unten.  Ist  das  Lig.  crico- 
thyreoideum  biosgelegt,  so  sticht  man  das  Bistouri  in  dasselbe 
ein.  Dann  führt  man  durch  diese  Oefihung  ein  geknöpftes 
Bistottci  oder  das  stumpfe  Blatt  einer  starken  Scheere  ein  und 
schneidet  den  Sehüdknorpel  Yon  unten  nach  oben  genau  in  der 
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MttteUinte  ein,  um  nicht  die  AnBfttzBtellen  der  StimmbSader 
zu  verletzen. 

Die  Trennung  des  Schildknorpels  beim  Erwachsenen  ist 
häufig  schwierig,  insbesondere  wenn  er,  wie  bei  älteren  Leuten, 
yerknöchert  ist.  Ueberhaupt  wird  das  Verfahren  selten  mehr 
geübt,  sondern  eines  der  folgenden. 

Laryngotomia  crico-thyreoidea  nach  Vicq 
d^Azyr.  Nachdem  der  Kehlkopf  und  das  Lig.  crico-tiiyreoi- 
deum  auf  die  oben  angegebene  Weise  blosgelegt  und  die 
Blutung  gestillt  ist,  wird  die  Messerspitze  durch  dieses  Band 
an  dessen  oberer  Grenze  eingestochen  und  der  Si^mitt  nach 
unten  durch  den  Ringknorpel  verlängert,  wobei  man  die 
Verletzung  der  A.  crico-thyreoidea  zu  vermeiden  sucht 

Vicq  d'Axyr  spaltete  das  Lig.  crico-thyreoideum  in  die 
Quere,  Ch.  Bell,  A.  Cooper.durch  einen  Kreuzschnitt  und 
trug  die  Ecken  »b,  um  eine  runde  Oeffhung  zu  erhalten.  — 
Gruber  durchschnitt  das  Band  in  seinem  obem  Drittel,  wie 
Vicq  d^Azyr  parallel  mit  dem  untern  Rand  des  Schild- 
knorpels. —  Oldknow  ifchnitt  ein  Stück  aus  dem  untern 
Rand  des  Schildknorpels. 

Unter  dem  Namen  Laryngotomie  sous-hyo'idienne 
hat  Malgaigne  folgendes  Verfahren  angegeben: 

Man  macht  unmittelbar  unter  dem  Zungenbein  und  längs 
dessen  unterm  Eland  einen  4 — 5*^"?  langen  Querschnitt  Mit 
einem  zweiten  Schnitt  durchschneidet  man  den  Platysma 
myoides,  die  innere  Hälfte  eines  jeden  M.  stemo-hyoideus, 
wendet  dann  die  Spitze  des  Bistouri  nach  hinten  und  oben, 
schneidet  in  derselben  Richtung  des  Lig.  hyo-thyreoideuzo 
und  dessen  Fasern  zur  Epiglottis  ein.  Man  kömmt  so  auf 
die  Schleimhaut,  welche  durch  jede  Exspiration  nach  aussen 
hervorgetrieben  wird.  Man  fasst  sie  mit  der  Pincette  und 
schneidet  sie  entweder  mit  dem  Bistouri  oder  der  Scheere 
ein.  Dann  gelangt  man  zur  Epiglottis,  die  durch  die  Ex- 
spiration in  die  Wunde  gestossen  wird ;  'sie  wird  mit  der  Pin- 
cette oder  einem  spitzen  Haken  gehalten  und  es  liegt  nun 
die  ganze  Innenfläche  des  Kehlkopfes  frei  vor  dem  Blick,  so 
dass  man  leicht  Instrumente  einführen  kann. 

Dies  Verfahren  ist  leicht  am  Cadaver  auslflhrbar,  am 
liebenden  aber  noch  nicht  versucht  worden. 

2.    TRACHEOTOMIE. 

Die  Tracheotomie  wird  am  häufigsten,  «owohl  bei 
fremden  Körpern  in  der  Luftröhre,  als  auch  bei  Croup  ge- 
macht,- und  wurde  zuerst  Ton  Juncker.  (1720}  ausgeführt 
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Gewöl^nliclies  Verfahren.  Die. Lage  des  Kranken 
ist  die  oben  angegebene.  .  Der  Kehlkopf  und  die  Luftröhre 
werden  mit  der  linken  Hand  fixirt,  welche  zugleich  die  Haut 
spannt.  Der  Hautscbnitt  beginnt  am  untern  Rand  des  Ringr: 
knorpels  und  wird  in  der  Mittellinie  des  Halses  nach  abwärts 
1  —  2"  gegen  das  Brustbein  herabgeführt.  Das  subcutane 
Bindegewebe,  die  Fascia  colli  superficialis  und  das  Bindege- 
webe zwischen  den  innern  Üändern  der  M.  sterno-hyoidei  und 
stemo  •  thyreoidei  getrennt,  so  dass  diese  durch  stumpfe 
Haken,  ans  einander  gezogen  werden  können.' 

Ist  ihre  Spannung  zu  gross,  um  die  Luftröhre  hinlänglich 
bloslegen  zu  können,  so  werden  sie  von  ihrem  innern  Rand 
her  auf  der  Hohlsonde  eingeschnitten.  Die  Schilddrüse  wird 
ebenfalls  durch  einen  Haken  aus  der  Wunde  weggedrängt, 
gewöhnlich  nach  oben,  oder  auch  zur  Seite  und  nach  unten; 
gelingt  dies  nicht,  so  wird  sie  in  der"  Mitte  gespalten. 

Ist  nun  auf  diese  Weise  der  obere  Theil  der  Luftröhre 
frei  gemacht,  so  wird  die  Blutung  aus  den  Wundrändem  ge- 
stillt und  die  Luftröhre  geöffnet  Da  die  Operation  gewöhn- 
lich bei  asphyktischen  Krankeq  gemacht  wird,  so  kann  man 
nicht  "viel  Zeit  auf  die  Blutstillung  verwenden;  es  ist  dies 
auch'  -weniger  nothwendig,  da  nach  Eröffnung  der  Luft- 
wege und  Einleitung  der  Respiration  die  venöse  Blutung  von 
selber  steht  Man  sticht  zu  dem  Zwecke  das  schmale  spitze 
Bistouri  in  einen  Zwischenraum  zwischen  zwei  Knorpelhalb- 
ringen  ein  und  schneidet  nach  unten  noch  einen  oder  einige 
Kjiorpel  und  ihre  Zwisdienräume  durch.  Die  Luftröhrenspalte 
^wird  nun  mit  Häkchen  auseinander  gezogen  und  der  fremde 
Körper,  wenn  er  nicht  zu. gross  und  beweglich  ist,  durch  das 
Ausatfamen  oder  Husten  häufig  herausgestossen. 

Zuweilen  kann  man  ihn  mit  der  Pincette  fassen  imd  aus- 
asiehen.  Exsudatmassen  sucht  man  sogleich  durch  eine  Sonde 
oder  ein  an  einem  Fischbeinstäbchen  befestigtes  Schwämm- 
clien  zu  entfernen  uixd  dadurch  die  Respiration  freier  zu 
m&ehen. 

XJm  die  Wunde  leichter  offen  zu  erhalten,  hat  man  auch 
längliche  Stucke  aus  der  vordem  Luftröhrenwand  ausgeschnit- 
ten ,  indem  man  zwei  parallele  Längsschnitte  führte  und  das 
svirisehen  beiden  Schxdtteh  eingeschlossene  Stück  mit  der  Pin-^i 
so-fcte  fasste  und  oben  und  und  unten  abschnitt  In  dieser 
W'eise  verfuhren  Chelius,  Andr^;  Carmioha-el,  White 
tolmitten  ein  ovales  Stück  aus.  Wo  längeres  Offenhalten  der 
^V^tcandspalte  nothwendig  ist,  legt  man  sogleich  ein  Röhrchen 
9±XM^9  und  lässt  dasselbe  liegen,  indem  man  es  durch  Bändchen 
>  ^festigt  und  die  äussere  Mündung  mit^inem  Flor  bedeckte 
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Der  Kranke  ist  sorgfältig  zu  überwachen,  da  w^h  das 
Röhrohen  leicht  durch  Schleim,  Eiter  u.  dgL  ventopft;  es 
rnuss  daher  häufig  mit  einer  Sonde  oder  einem  Schwainmche& 
gereinigt  werden.  Von  Zeit  zu  Zeit  wird  ea  herausgenommen 
und  gereinigt,  was  durch  eine  Doppelröhre  sehr  erleichtert 
wird. 

TrouBseau  beschreibt  sein  Verfahren  bei  Croup  in  fol- 
gender Weise: 

„Das  Eand  liegt  auf  einem  Tisch,  ein  susammengerolltes 
Kopfkissen  wird  unter  den  Nacken  gelegt,  um  die  vordere 
Partie  des  Halses  hervortreten  zu  machen,  was  ein  wesent- 
licher umstand  ist;  der  Operateur,  wenigstens  von  drei  Ge- 
hülfen unterstützt,  macht  rasch  den  Einschnitt  durch  die  Hant 
und  dringt  dann  langsam  auf  die  Luftröhre  ein,  von  der  er 
mehre  Knorpelringe  bloslegt.  Dann  schneidet  er  die  Luftröhre 
in  weitem  Umfang  ein,  wobei  er  so  viel  wie  möglich  den 
venösen  Gelassen  auszuweichen  sucht;  sind  sie  aber  nicht  zu 
umgehen,  so  durchschneide  man  sie  and  setze  die  Operation 
fort,  ohne  sie  zii  unterbinden ,  da  diese  Blutung  immer  steht, 
wenn  die  Canule  in  die  Luftröhre  eingeführt  ist. 

Sobald  die  Luftröhre  geöffnet  ist,  führt  man  durch  die 
Wunde  die  beiden  Arme  eines  Dilatatorium,  lässt  das  Kind 
schnell  emporheben  und  aufrichten  und  wartet  einige  Augen- 
blicke, ob  die  Respiration  sich  herstellt  und  die  Blutung  steht 

Wenn  trotz  der  Eröffnung  der  Luftröhre  das  Kind  as- 
phyktisch  bleibt,  so  bespritzt  man  das  Gesicht  mit  kaltem 
Wasser  und  führt  in  die  Luftröhrenöffiiung  einen  Federbart 
ein,  um  durch  diesen  Reiz  Inspirationsbewegungen  hervoim- 
rufen. 

Ist  Orthopnoe  zugegen,  so  spritat  man  einige  Tropfen 
kalten  Wassers  in  die  Luftröhre  und  fährt  rasch  mit  einem 
am  dem  Fischbeinstäbchen  (PI.  XI.  Fig.  12.)  befestigten  kleinen 
Schwämmchen  durch  die  Luftröhre.  Dies  geschieht  nöthigen- 
falls  einigemale,  um  Blut  oder  Exsudatmassen  aus  der  Luft- 
röhre oder  den  Bronchien  zu  entfernen. 

Hier  mag  einer  Vorschrift  gedacht  werden,  die  venösen 
Gefässe  zu  umgehen  und  sie  nie  zu  unterbinden.  —  Wenn 
man  langsam  uud  allmählich  die  über  der  Trachea  liegenden 
Weichthefle  durchschneidet  so  sieht  man  bei  jeder  Inspiration 
die  Yv.  thyreoideae  in  der  Wunde  auschwellen.  Liegen  die- 
selben seitlich  von  der  Mittellinie,  welche  das  Bistouri  ein- 
halten soll,  so  fährt  man  in  der  Operation  fort;  konunen  sie 
dagegen  unter  die  Sohneide  des  Messen  zu  liegen,  so  lässt  man 
sie  mit  stumpfen  Haken  wegziehen. 
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Bisweilen  laufen  die  Yenen  quer  über  die  Luftröhre  und 
Tor  derselben;  dann  durchschneidet  man  sie.  Es  entsteht 
dann  eine  starke  Blutung,  die  man  aber  durch  Fingerdruck 
in  der  Regel  stillen  kann,  unterdessen  schneidet  man  auf 
dem  in  die  Wunde  eingeführten  Zeigefingemagel  weiter  fort, 
entfernt  das  Blut  sorgfältig  mit  einem  Schwamm  und  gelangt 
so  auf  die  Luftröhre,  die  man  dann  einschneidet  und  das  Dila- 
tatorium  einführt.     Die  Blutung  steht  dann  augenblicklich. 

Bretonneau,  B^rard,  G uers an t  und  ich  unterbanden 
nie  die  Yenen,  da  die  Unterbindung  sowohl  der  Gefahr  der 
Phlebitis  aussetzt,  als  auch  die  Operation  sehr  aufhält,  bei 
der  ohnediess  in  der  Regel  keine  Zeit  zu  verlieren  ist 

Zu  den  üblen  Zufällen  während  der  Operation  gehört 
insbesondere  die  Blutung.  Sie  ist  selten,  und  nicht  gefährlich. 
Hätte  man  eine  grosse  Zahl  Yon  Schilddrüsenyenen  durch- 
schneiden müssen  und  flösse  das  Blut  in  Strömen,  so  müsste 
man  die  Trachea  zwischen  dem  Ulnarrand  des  Zeigefingers 
und  dem  Radialrand  des  Mittelfingers  fixiren,  indem  man  die 
Finger  bis  auf  die  Halswirbelsäule  eindrückt,  die  Trachea 
rasch  Ton  unten  nach  oben  einschneiden  und  sogleich  das 
Dilatatorium  einführen.  Die  Blutung  wird  dann  sogleich 
stehen.  Etwas  anders  ist  aber  eine  Blutung  aus  der  Art. 
thyreoidea  oder  gar  aus  der  A.  anonyma;  hier  ist  natürlich 
sogleich  zur  Blutstillung  die  Unterbindung  vorzunehmen,  ehe 
man  die  Operation  beendet.  Ich  weiss  übrigens  nicht,  dass 
letzterer  Unfall  mir  einmal  begegnet  ist,  mehrmals  aber  habe 
ich  unter  der  Spitze  meines  Zeigefingers  die  A.  anonyma 
pulsiren  gefühlt,  und  sie  wäre  sicher  durchschnitten  worden, 
wenn  ich  unvorsichtigerweise  das  Bistouri  gegen  den  untern 
Wundwinkel  weiter  geführt  hätte. 

Mehrmals  sah  ich  Asphyxie  eintreten  und  die  Respiration 
während  der  Operation  stül  stehen.  Der  Kranke  befand  sich 
in  augenscheinlicher  Lebensgefahr.  Ich  beendete  die  Operation 
so  schnell  wie  möglich,  führte  die  Canule  ein,  Hess  den  Kranken 
auf  die  Seite  legen,  wenn  Blut  in  die  Luftröhre  fioss  und 
auf  den  Rücken  im  entgegengesetzten  Fall;  zugleich  compri- 
mirte  ich  abwechselnd  Bauch  und  Brust,  um  Luft  aus  der 
Lunge  auszutreiben  und  einzutreiben.  Alle  Kranken  sind  da- 
durch wieder  zum  Leben  gekommen. 

Die  Ohnmacht  ist  ein  noch  häufigerer  Unfall,  sie  tritt 
gewöhlich  unmittelbar  nach  der  Operation  auf,  in  dem  Augen- 
blick, wo  die  Respiration  frei  wird  und  die  Gtohimcongestlon 
plötzlich  nachlässt;  in  einem  Falle  dauerte  sie  fast  eine 
Stunde;  doch  war  sie  nie  tödtlich. 

Ich  begnüge  mieh,  das  Gesicht  mit  frischem  Wasser  zu 
bespritzen,  aucäi  einige  Tropfen  in  der  Luftröhre  zu  spritzen 

81 


— .     710     — 

und  darin  rasch  henimzuwisehen;  gleSclizeitt^  laase  ioh  den 
Kranken  ganz  flach  legen. 

Was  das  Einfliessen  von  Blut  in  die  Trachea  anbelangt, 
dem  man  so  viel  Wichtigkeit  beigelegt  hat,  so  habe  ich  davon 
nie  etwas  Bedenkliches  gesehen,  vorausgesetzt,  dass  man  so- 
gleich die  Wundränder  der  Luftröhre  auseinanderzieht  und 
klaffend  erhält,  oder  dass  man  sogleich  eine  ziemlich  weite 
Canule  einführt;  denn  vrenn,  nachdem  die  Luftröhre  aufge- 
schnitten ist,  der  Operateur  herumtappt  und  keine  Canule 
einfuhren  kann,  so  gelangt  bei  jeder  Inspiration  Blut  in  die 
Trachea,  und  da  zugleich  nicht  Luft  eindringen  kann,  so  wird 
Asphyxie  die  unmittelbare  Folge  sein;  die  Blutung  wird 
überdiess  nicht  stehen,  weil  die  Respiration  noch  behindert  ist 

Hält  man  dagegen  durch  ein  Dllatatorium  die  Wunde 
offen,  so  driagt  die  Luft  ungesäumt  ein  und  treibt  das  wenige 
Blut,  das  eingedrungen  war,  auch  wieder  aus;  die  normal 
gewordene  Respiration  stillt  die  Blutung  und  es  dringt  weiter 
kein  Blut  ein.  Sollte  zufällig  doch  etwas  Blut  in  die  Bronchien 
gelangen,  so  wird  es  der  Kranke  leicht  auswerfen  und  me- 
chanische Reize  der  Luftröhrenschleimhaut  können  dies  be- 
fördern. 

Die  Respiration  ist  gewöhnlich  nach  der  Operation  leicht. 
Bleibt  sie  noch  behindert,  so  füllen  noch  einige  Blutgerinnsel 
oder  Exsudate  die  grösseren  Bronchien  aus.  Sind  nur  Blut- 
pfropfe  die  Ursache,  so  reicht  es  gewöhnlich  hin,  während 
man  die  Wunde  mit  dem  Dilatatorium  offen  hält,  oder  nach 
der  Einführung  der  Canule,  ein-  oder  zweimal  einige  Tropfen 
frischen  Wassers  in  die  Bronchien  fliessen  zu  lassen  und  sie 
auszuwischen. 

Sind  Pseudomembranen  in  der  Trachea,  so  läset  man  das 
Dilatatorium  in  der  Wunde,  bis  sie  ausgeworfen  worden  sind, 
und  auch  dies  kann  man  durch  einige  Tropfen  Wassers  und 
Auswischen  beschleunigen.  Bisweilen  aber  hängen  diese 
Exsudatmassen  durch  ihre  Fortsätze  in  den  feineren  Bronchien 
fest,  wenn  auch  ihre  obern  Partien  abgelöst  sind  und  flottiren. 
Man  kann  sie  dann  bisweilen  zwischen  den  Wundrändem  mit 
der  Pincette  fassen  und  langsam  ausziehen. 

Bei  kräftigen  Kindern,  wenn  die  Pseudomembranen  aus- 
gestossen  sind  und  die  Respiration  frei  ist,  kann  man,  ehe 
man  die  Canule  einführt  15 — 20  Tropfen  HöUensteinlöeong 
(gr.  5.  ad  unc  1.)  einträufeln,  oder  wenn  man  den  Iiarynx 
allein  ergriffen  glaubt,  so  geht  man  mit  einem  in  sehr  con- 
centrirte  HöUensteinlösung  (1 : 5)  getauchten  Schwämmehen  in 
die  Trachea. 
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Dann  führt  num  die  Ganole  ein.  Bei  Kindern  aber,  die 
man  im  letzten  Stadium  des  Croup  operirt,  führt  man  die 
Canule  sogleich  ein  und  beschränkt  sich  auf  die  Eintraufelung 
einiger  Tropfen  Wassers  und  rasches  Auswischen.  Erst  später 
kann  man  nöthigenfalls  zu  diesen  Lösungen  greifen. 

Man  muss  die  Canule  jedesmal  ausziehen,  wenn  die  Re- 
spiration behindert  ist  und  das  Hindemisa  in  dem  künstlichen 
Luftweg  sitzt  Ln  Allgemeinen  reicht  es  hin,  die  Canule 
2 — 3  mal  in  24  Stunden  zu  wechseln.  Pseudomembranen, 
Schleimmassen  können  es  aber  öfter  nothwendig  machen. 

Hat  man  sich  einer  Doppelcanule  bedient,  so  muss 
man  alle  3  Stunden  die  innere  Canule  ausziehen,  sie  reinigen 
und  sogleich  wieder  einführen;  dies  kann  geschehen,  ohne 
dass  der  Kranke  belästigt  wird,  und  macht  die  Verstopfung 
des  künstlichen  Weges  unmöglich. 

In  den  2  oder  3  ersten  Tagen  schliesst  sieb,  wenn  die 
Canule  entfernt  wird,  die  Luftröhre  sogleich  und  so  vollstän- 
dig, dass  Erstickung  eintreten  kann;  man  muss  daher  sogleich 
eine  andere  Canule  einfuhren  oder  das  Dilatatorium  anwen- 
den. Letzteres  ist  auch  von  Nutzen,  wenn  man  die  Canule 
wieder  einführt  oder  die  alte  entfernt,  da  man  hiedurch  dem 
Kranken  Schmerzen  erspart 

So  lange  die  Canule  ausgezogen  und  die  Wunde  durch 
das  Dilatatorium  klaffend  erhalten  wird,  kann  man  die  Schleim- 
haut mit  reizenden  Lösungen  berühren  oder  auswischen. 

Nach  2 — 3  Tagen  bleibt  die  Wunde  nach  Entfernung  der 
Canule  einige  Minuten  klaffend,  und  man  kann  dann  beim 
Wiedereinführen  derselben  das  Dilatatorium  entbehren.  Qegen 
den  8.  Tag  klafft  die  Wunde  zuweilen  eine  Stunde  lang,  und 
nocsh  später  einen  ganzen  Tag  und  noch  länger. 

Zuweilen  bedeckt  sich  die  Wunde  mit  Pseudomembranen, 
die  man  dann  Morgens  und  Abends  mit  Salzsäure  wegätzt. 

Wenn  vom  4. — 5.  Tag  an  die  Krankheit  einen  günstigen 
Ausgang  nehmen  zu  wollen  scheint,  so  kann  man  unbesorgt 
die  Canule  etwas  verstopfen  lassen,  damit  der  Luftstrom  gegen 
den  Larynx  dringt,  die  Schleimmassen  und  Pseudomembranen 
lockert  und  sich  einen  Weg  durch  denselben  bahnt.  Man 
kann  darnach  die  Wegsamkeit  des  Kehlkopfes  ziemlich  genau 
bemessen,  was  von  besonderer  Wichtigkeit  ist,  da  man  die 
Canule  so  bald  als  möglich  entfernen  soll. 

Hat  man  sich  überzeugt,  dass  etwas  Luft  durch  den 
Kehlkopf  dringt,  so  führt  man  eine  neue  Canule  ein,  die  man 
mit  einem  Kork,  völlig  verstopft.  Li  den  ersten  Minuten  scheint 
die  Bespiration  dann  leicht  von  Statten  zu  gehen,  selbst  wenn 
der  Ln^durchtritt  ungenügend  ist;    nach  und  nach  aber.  Yfi^ 
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die  Respiration  ängstlich  tuid  man  moss  den  Kork  entfernen. 
Ist  die  Respiration  wenig  beschränkt,  so  lässt  man  den  Kork 
in  der  Canole  und  einige  Hustenstosse  können  die  Schleim- 
massen durch  den  Larynx  treiben,  die  Pseudomembranen 
lockern  und  die  Passage  freier  machen.  Man  macht  nun  Ton 
Tag  zu  Tag  das  Kaliber  der  Ganule  enger  und  entfernt  sie 
endlich  TÖllig,  wenn  der  Kranke  bei  ganz  geschlossener  Ca- 
nule  gut  athmen  kann. 

Sobald  die  Oanule  entfernt  ist,  nähert  man  die  Wund- 
ränder gegenseitig  mit  einem  Stückchen  englischen  Pflasters. 
Dieser  Verband,  den  man  2 — 3  mal  des  Tags  erneuert,  reicht 
für  die  meisten  Fälle  aus.  In  einigen  Tagen  schliesst  sieb 
gewöhnlich  die  Luftröhrenwunde  vollständig,  nur  die  tieferen 
Gewebe  sind  noch  nicht  vereinigt,  was  jedoch  ebenfalls  ge- 
schieht, ohne  eine  entstellende  Narbe  zurückzulassen. 

Ein  einzigesmal  konnte  ich  am  Ende  des  4.  Tages  die 
Canule  definitiv  entfernen,  bisweilen  am  6.  —  8.,  gewöhnlich 
zwischen  dem  6. — 13.,  einmal  am  42.  und  einmal  am  53.  Tag. 
Wenn  kein  besonderer  Unfall  dazu  tritt,  so  stellt  sich  die 
Wegsamkeit  des  Larynx  zwischen  dem  4. — 13.  Tag  ein.  Nie- 
mals sah  ich  eine  Luftröhrenfistel  nach  der  Tracheotomie  zu- 
rückbleiben.« 

Trousseau  beschränkte  sich  nicht  mit  dem  Einlegen 
der  Ganule,  sondern  suchte  vor  Allem  der  Asphyxie  vorzubeu- 
gen, indem  er  durch  medicamentöse  Einwirkung  auf  Luftröhre 
und  Bronchien  die  Wiedererzeugung  und  Ausbreitung  der 
Pseudomembranen  zu  verhindern  suchte.  Er  verfuhr  dabei 
nach  der  Vorschrift  von  Bretonneau: 

Ist  das  Kind  kräftig  und  hat  es  die  Pseudomembranen 
der  Luftwege  ausgeworfen,  ist  die  Respiration  nach  der  Ope- 
ration leicht,  so  tröpfelt  man,  wie  bereits  oben  angegeben 
wurde,  in  die  Luftröhre  auf  zwei-  bis  dreimal,  15 — 20  Tropfen 
einer  Höllensteinlösung  (gr.  v.  ad.  aqu.  dest.  unc.  j).  Diese 
Einträufelung  wiederholt  man  viermal  am  ersten  Tag,  dreimal 
am  2.  imd  3.  Tag,  ein-  oder  zweimal  am  4.  Tag  und  hört 
dann  auf. 

Gleichzeitig  wischt  man  die  Trachea  mit  einem  kleinen, 
an  einem  Fischbeinstäbchen  befestigten  Schwämmchen,  das  in 
eine  concentrirtere  Höllensteinlösung  (1:5)  getaucht  ist,  ans. 

Man  beschränkt  sich  auf  die  letztem  Mittel,  wenn  man 
Grund  hat,  anzunehmen,  dass  nur  der  Larynx  afficirt  ist.  Die 
Cauterisation  mittelst  des  Schwämmchens  wird  eben  so  oft 
vorgenommen,  als  die  Einträufelungen  der  sohwäoheren  Stzen- 
den  Lösung. 
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Das  Emträufe]n  yon  Wasser  und  das  Auswischen  sind 
noch  bei  der  Behandlung  von  Wichtigkeit.  Ist  der  Husten 
feucht,  die  Expectoration  leicht,  so  ist  das  Einträufeln  Ton 
Wasser  nicht  nöthig.  Im  entgegengesetzten  Falle  aber  muss 
man  ein-  bis  zweimal  stündlich  8 — 10  Tropfen  warmes  Was- 
ser einträufeln,  das  sich  mit  dem  Schleim  mischt  und  den 
Auswurf  erleichtert. 

Immer  muss  man  Wasser  einträufeln,  nachdem  man  die 
Höllen  Steinlösung  eingebracht  hat,  um  die  Schleimmassen, 
welche  coagulirten,  zu  zertheilen  und  deren  Expectoration  zu 
begünstigen. 

Ist  die  Respiration  schnell  und  sägend,  so  soll  die  Ein- 
träufelung  yon  Wasser  häufig  wiederholt  werden  und  unmittel- 
bar Tor  jedem  Auswischen.  Eben  so  muss  das  Auswischen 
immer  vorgenommen  werden,  wenn  man  an  einem  eigenthüm- 
lichen  klappenden  Geräusch  beim  Athmen  merkt,  dass  eine 
äottirende  Membran  vom  Luftstrom  bewegt  wird.  Man  wieder- 
holt es  dann  so  oft,  bis  die  Pseudomembranen  gelöst  und  aus- 
geworfen sind.  Am  wirksamsten  ist  es  immer,  wenn  die 
Canule  ausgezogen  ist  und  die  WundrHnder  durch  das  Dila- 
tatorium  auseinander  gehalten  werden,  und  es  ist  um  so 
nothwendiger,  je  heftiger  die  Zufälle  nach  der  Operation  sind. 
Es  verursacht  nie  üble  Zufälle,  sondern  beruhigt  immer  das 
Athmen,  selbst  wenn  die  Kinder  in  den  letzten  Zügen  liegen 
und  der  Schwamm  weder  Schleim  noch  Pseudomembranen 
herausbefördert. 

In  neuester  Zeit  hat  Trousseau  die  häufigen  Aetzungen 
der  Luftröhre  aufgegeben,  und  begnügt  sich  mit  dem  Cau- 
terisiren  der  Wundränder  und  der  Mundhöhle,  wenn  daselbst 
Pseudomembranen  gebildet  sind. 

Die  Zahl  der  durch  die  Tracheotomie  geretteten  Kinder 
erreicht  kaum  ein  Viertel  der  Operation,  nur  die  Franzosen 
rühmen  sich  günstigerer  Resultate.  Unter  154  von  Emmert 
zusammengestellten  Tracheotomien  wegen  Croup  hatten  nur  31 
günstigen  Ausgang.  Trousseau  rettete  45  von  160;  Bre- 
ton n  e  a  u  6  von  20 ,  V  e  1  p  e  a  u  %  von  J  Ö.  P  6 1  e  1  3  von  6.  Die 
gri nötigeren  Hcsultatö  der  Kran/osen  mögen  ^  wie  bereits  oben 
erwähnt,  dadu  Ihren  Grand  hüben  ^  dasa  sie  sehr  frühzeitig 
lind  mehro  OptTirte  -wohl  aULh  ohne  Operation  am 
'»en   würeD. 

laaii  Sich  zur  Tracheotomie  dea  Tracheotom^s  von 

oder  Garin,  so  steht  der  Operateur  hinter  dem 

-lijS^j  verfolgt  mit  dem  Z&igefinger  der  linken  Hand 

■-—  ''^"  RiTifficnorpel,  versichert  sich  dessen 

latrument  mit  der   rechten 

Axe  der  Blätter,   die  fest 
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Aneinander  liegen,  eine  senkreclite  Richtung  einnimmt  Er 
sticht  nun  mit  der  geschlossenen  Lanzettspitze  beiläufig  ^|^' 
unterhalb  des  untern  Randes  des  Ringknorpels  der  Art  ein, 
dass  die  Spitze  durch  Haut  und  Bindegewebe  in  transversaler 
Richtung  zwischen  dem  ersten  und  zweiten  Trachealknorpel, 
und  ohne  dass  diese  selbst  irgendwie  verletzt  werden,  in  die 
Höhle  der  Trachea  gelangt.  Ist  diess  geschehen,  so  fasst  der 
Operateur  das  Tracheotom  mit  der  linken  Hand  und  dreht 
mit  der  rechten  die  Schraube  so  lange  von  rechts  nach  links, 
bis  die  Blätter  so  weit  von  einander  entfernt  werden,  dass 
zwischen  ihnen  die  Canule  eingeschoben  werden  kann.  Bann 
wird  die  Schraube  wieder  zurückgedreht,  das  Tracheotom 
entfernt  und  die  Canule  auf  die  gewöhnliche  Weise  durch 
Bänder  betestigt 

Das  Verfahren  ist  rasch  ausführbar,  leicht,  und  man  hat 
keine  Blutung  zu  befürchten.  Bei  grosser  Ausdehnung  der 
Schilddrüse  kann  eine  vorb^eitende  Incision  notfawendig 
werden. 


3.    LARYNGO-TRACHEOTOMIE. 

Diese  Operation  wurde  mit  Erfolg  von  Boy  er  geübt 
Der  Schnitt  reichte  vom  untern  Rand  der  Carthilago  tyreoi- 
dea  bis  zu  den  ersten  Knorpelringen  der  Luftrohre  und  war 
ungetähr  4«"»  lang. 

Ist  das  Lig.  crico-thyreoideum  blos  gelegt,  so  erkennt 
man  die  A.  thyreoidea,  die  man  nach  oben  schiebt  Man 
sticht  nun  das  Bistouri  unter  der  Arterie  durch  dieses  Band 
ein,  durchschneidet  dasselbe,  den  Ringknorpel  und  die  ersten 
Ringe  der  Luftröhre. 

Der  gespaltene  Ringknorpel  schliesst  sich  immer  wieder 
und  das  Auseinanderhalten  der  Wundränder  wird  dadurch 
erschwert.  Das  Einlegen  einer  Canule  kann  daher  auch  nur 
innerhalb  der  Luftröhrenringe  statt  finden. 

Unter  den  angegebenen  Methoden  der  Bronchotomie  ver- 
dient bei  Croup  und  fremden  Körpern  in  der  Trachea  die 
Tracheotomie  den  Vorzug.  Die  Laryngotomie  nach  Desault 
getährdet  die  Stimmbänder,  ist  auch  bei  Weibern  und  bei 
Greisen  schwer  ausführbar.  Die  Durchschneidung  des  Lig. 
crico-thyreoideum  wurde  verhältnissmässig  selten  geübt,  die 
Durchschneidung  des  Ringknorpels,  Laryngo-tracheotomie,  ge- 
stattet keine  hinlängliche  Eröffnung  der  Luftwege,  da  die 
Elasticität  des  Knorpels,  der  nur  an  seinem  vordem  schmalen 
Ring  durchschnitten  wird,  die  Oeffhung  energisch  schliesst  — 
Nur  bei  fremden  Körpern  im  Kehlkopf  selbst  w&re  die  La- 
ryngotomie nach  Desault  oder  Malgaigne  zu  versuchen. 
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B.    OPERÄTIOHEH  ÄH  DSNSPSISSWEGSN. 


1.  KATHETERISMUS  DES  SCHLUKDES  UND  DEK  SPEISEROEHRB. 

Der  Katheter  ismus  des  Schlundes  und  der  Speise- 
ro lire  -wird  Torgenotnmen ,  um  Yerengungen  des  Schlundes 
und  der  Speiseröhre  zu  untersuchen  und  zu  erweitem,  um  den 
Sitz  fremder  Körper  in  denselben  zu  erforschen  und  sie  nach 
abwSrts  zu  stossen,  um  die  künstliche  Ernährung  bei  Geistes- 
kranken einzuleiten  und  um  giftige  Substanzen  aus  dem  Ma- 
gen zu  enifemen. 

Man  bedient  sich  zu  dieser  Operation  der  sogenannten 
Schlundsonden  oder  Schlundröhren,  die  durch  die 
Nase  oder  durch  den  Mund  eingeführt  -werden  können. 

I>ie  Schlundsonden  sind  elastische  Bougies  oder  Katheter  von 
verschiedener  Dicke  und  Länge  (PI.  XIV.  Fig.  1.)  welclie  am  vorderen 
Ende  abgerundet  und  entweder  blind  endigen,  oder  wenn  sie  zugleich 
alB  Ueiter  von  Flfissigkeiten  dienen  sollen,  Schlundröhren,  mit  zwei 
seitlichen  Oeffnungen  versehen  sind.  Sie  können  mit  einem  Leitungs- 
draht (Mandrin)  versehen  werden.  Ihr  hinteres  Ende  ist  häufig  trichter- 
formiiT  erweitert,  Schlundtrichter.  Blanche  gab  eine  Schlundröhre 
(PL  Xrv.  Fig.  4 — 6)  mit  einem  gegliederten  Gonductor  i  Fig.  5.)  an,  wel- 
ebem  vermittelst  eines  verschiebbaren  Stilets  (c)  durch  Vorschieben  oder 
Zarttclusiehen  desselben  eine  beliebige  ErUmmung  gegeben  werden  kann. 

Baillarger  versah  seine  Schlundröhre  (Fig.  7.)  mit  zwei  Stileten, 
einem  eisernen  (a)  und  einem  von  Fischbein  (b).  Das  eiserne  dient 
dazu,  der  Köhre  jede  beliebige  Krümmung  zu  geben,  um  sie  leicht  in 
den  Schlund  einführen  zu  können.  Fair  et  und  Ferrus  gebrauchten 
eine  einem  weiblichen  Katheter  ähnliche  Schlundröhre  (PI.  XIV.  Fig.  8.) 
welche  am  hintern  freien  Binde  eine  trichterförmig  erweiterte  Oeffnuug  hat 

Verfahren  von  Desault  Katheterismus  durch 
die  I^ase.  Der  Kranke  sitzt  mit  zurückgebeugtem  Kopf,  der 
Operateur  fasst  die  Schlundsonde,  welcher  durch  den  ein- 
geführten Draht  eine  entsprechende  Krümmung  gegeben  wurde, 
"Wie  eine  Schreibfeder  so,  dass  ihre  Concavität  nach  unten 
gerichtet  ist,  führt  sie  durch  die  Nase  ein  und  schiebt  sie  bis 
zur  Mitte  des  Pharynx  vor. 

Ist  man  an  die  hintere  Pharynxwand  gekommen,  so  zieht 
man  den  Mandrin  zurück  und  schiebt  die  Sonde  weiter  vor 
und  in  die  Speiseröhre  bis  zur  erforderlichen  Tiefe. 

In  den  meisten  Fällen  ist  der  Mandrin  nicht  nöthig  und 
eine  biegsame  Sonde  kann  von  selbst  in  den  Schlund  ge- 
langen. Da  durch  Berührung  der  hintern  Pharynxwand  mit 
der  Sonde  GontractioBen  des  Pharynx  erregt  werden  können, 
und  dadureh  die  Sende  naob  voine  und  in  den  Kehlkopf  ge- 
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langen  kann,    so  ist   es    zweckmässig,    diese  Stelle  rasch  zu 
passiren  und  das  Instrument  rasch  vorzuschieben. 

Hat  die  Sonde  den  Schlund  yerfehlt,  und  ist  sie  in  «den 
Kehlkopf  gelangt,  so  erkennt  man  dies  an  dem  augenblick- 
lichen krampfhaften  Husten  und  den  £rstickungszufS^en ,  an 
der  Röthung  des  Gesichtes,  der  Anschwellung  der  Jugular- 
venen  und  an  der  Unmöglichkeit  für  den  Kranken,  ein  Wort 
hervorzubringen.  Letzteres  Zeichen  ist  das  wichtigste,  da  die 
übrigen  auch  bei  der  Einführung  in  den  Schlund  eintreten 
können.  Man  soll  daher  immer,  ehe  man  z.  B.  Flüssigkeiten 
einspritzt,  den  Kranken  vorher  einige  Worte  sprechen  lassen, 
um  sicher  zu  sein,  dass  die  Sonde  nicht  im  Kehlkopf  sich  be- 
findet. Ist  dies  der  Fall,  so  ziehe  man  die  Sonde  zurück 
und  versuche  die  Einführung  von  Neuem, 

Baillarger  (PI.  51.  Fig.  3  und  4)  führt  seine  mit  zwei 
Conductoren  versehene  Sohlundröhre,  (PI.  XTV.  Fig.  7.)  der  er 
am  vorderen  Ende  die  entsprechende  Krümmung  gegeben  hat, 
durch  ein  Nasenloch  ein;  stösst  das  vordere  l^de  derselben 
an  die  hintere  Pharynxwand,  so  zieht  er  den  Conductor  von 
Draht  zurück;  der  elastische  Fischbeinconductor  gleicht  die 
Krümmung  der  Röhre  wieder  aus,  drängt  das  Ende  derselben 
an  die  Wirbelsäule  und  entfernt  sie  dadurch  Von  dem  Ein- 
gang in  den  Kehlkopf. 

Durch  dieses  Verfahren  wird  die  Gefahr,  in  den  Kehlkopf 
einzudringen,  beseitigt  und  es  gewährt,  besonders  bei  Geistes- 
kranken und  unruhigen  Personen  grössere  Sicherheit. 

Blanche  suchte  denselben  Zweck  durch  seine  Schlund- 
röhre  mit  gegliedertem  Mandrin  (PI.  XTV.  Fig.  5)  zu  erreichen. 
Der  Operateur  bringt  den  Daumen  in  den  Ring  des  Stilets  (c) 
und  Zeige-  und  Mittelfinger  in  die  beiden  andern  Ringe  (d  und  b). 
Das  Instrument  wird  durch  die  Nase  eingeführt  und  es  kann 
ihm  durch  Yorschieben  oder  Zurückziehen  des  Stilets  eine 
erforderliche  Krümmimg  gegeben  werden. 

F  a  1  r  e  t  und  F  e  r  r  u  s  bedienen  sich  ihres  Schlundtrichters 
(PI.  51.  Fig.  2.  c)  dessen  vorderes  Ende  sie  nur  durch  die 
Nase  bis  in  den  Pharynx  einführen,  da  es  genügt,  Nahrungs- 
mittel nur  bis  in  den  Schlundkopf  zu  bringen.  Sie  erregen 
da  Schlingbewegungen  und  gelangen  in  den  Magen,  ohne 
dass  die  Schlun<iöhre  bis  in  den  Oesophagus  oder  den  Magen 
reichen  muss.  In  das  hintere  triohterförmige  Ende  können 
die  Nahrungsflüssigkeiten  löffelweise  eingegossen  werden  und 
gelangen  dann  von  selbst  in  den  Schlund  und  Magen. 

Verfahren  durch  den  Mund.  Der  Kranke  sitit 
ebenfalls  mit  zurückgebeugtem  Kopf  und  weit  geöffiietem 
Mund.    Die  Zunge  wird'  mit  einem  Spatel  •  oder  dem  Zeige* 
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finger  der  linken  Hand  niedergedriSokt  und  mit  der  reöhteh 
Hand  die  vorne  durcli  den  Conductor  etwas  gekrümmte  Sonde 
in  den  Pharynx  über  die  Schlnndöffiiung  geleitet  Dann  zieht 
man  den  Draht  zurück  und  schiebt  die  Sonde  weiter  vor  in 
den  Oesophagus. 

Die  Einführung  durch  den  Mund  ist  leichter  und  verdient 
den  Vorzug,  wenn  die  Sonde  nur  kurze  Zeit  liegen  bleiben 
soll,  z.  B.  zur  Untersuchung,  Einbringung  von  Nahrungsmitteln, 
Entleerung  von  giftigen  Substanzen  u.  dgl.  Im  letztem  Falle 
muss  die  Röhre  so  lang  sein,  dass  sie  bis  in  den  Magen 
reicht,  und  an  ihrem  hintern  Ende  einen  Ansatz  haben,  mit 
dem  das  Röhrchen  einer  Spritze  oder  einer  Magenpumpe  (PI. 
XIV.  Fig.  11.)  luftdicht  verbunden  werden  kann. 

Soll  die  Sonde  dagegen  längere  Zeit  liegen  bleiben,  so 
muss  sie  durch  die  Nase  eingeführt  werden,  da  durch  die 
Berührung  des  Isthmus  faucium  mit  der  Sonde  Würgen  entsteht 

Da  die  Einführung  durch  die  Nase  oft  schwierig  und 
sogar  unmöglich  ist,  hat  Boy  er  folgendes  Verfahren  vor- 
geschlagen. . 

Der  Kranke  sitzt  wie  gewöhnlich,  der  Operateur  führt 
durch  ein  Nasenloch  die  Bellocq^sche  Röhre;  an  das  in 
den  Mund  vorspringende  Knöpfchen  der  vorgeschobenen  Feder 
wird  ein  gewichster  Faden  befestigt  und  mit  dem  Instrument 
zur  Nase  herausgezogen.  Das  eine  Fadenende  hängt  nun  zur 
Nase,  das  andere  zum  Munde  heraus.  Dann  wird  durch  den 
Mund  eine  Schlundsonde  eingeführt,  die  an  ihrem  obem  hin- 
tern Ende  ein  Loch  hat  Durch  dieses  Loch  wird  das  Faden- 
ende, welches  zum  Mund  heraushängt,  geführt  und  daran  be- 
festigt; indem  man  nun  an  dem  zur  Nase  heraushängenden 
Fadenende  zieht,  zieht  man  das  obere  Sondenende  in  die  hin- 
teren Nasenöffnungen  und  fixirt  die  Sonde  in  dieser  Lage 
durch  die  Fäden  ausserhalb  der  Nase  an  einer  Mütze  oder 
Binde. 

Die  Belle  cq^sche  Röhre  kann  auch  durch  einen  elasti- 
schen Katheter  ersetzt  werden. 

2.  SCHLUNDVERENGERUNG. 

Die  Verengerungen  der  Speiseröhre  können  durch 
mannigfaltige  Ursachen  bedingt  und  nach  Sitz  und  Grad  ver- 
schieden sein.  Die  Ursachen  derselben  können  Krampf,  Ver- 
dickung der  Häute,  Narben,  Neubildungen  und  Compression 
sein  und  darnach  wird  die  Behandlung  auch  eine  versdiiedene 
sein  müssen.  Immer  sind  sie  mit  grösseren  oder  geringeren 
Schlingbesohwerden  verbunden   und  die  hanptB&chliohBte  In- 
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dicati«a  ist  die  ErmSgllohimg  oder  Efleichtemiig  dee  Dvoh- 
ginge«  der  Nahrungsmittel  in  den  Magen. 

Unter  den  chirurgischen  Mitteln  wurde  die  allmähliche 
und  andauernde  Dilatation,  die  Gauterisation  und  die  Anlegung 
eines  künstlichen  Weges  vorgeschlagen  und  unternommen, 
wenn  die  Ursache  nicht  auf  anderem  Wege  zu  hehcn  ist 

Die  mechanische  Dilatation  ist  hesonders  bei  nar^ 
bigen  und  einfachen  Stricturen  das  Hauptmittel. 

Die  dazu  gebrauchten  Instrumente  sind  gewöhnliche 
lange  Bougies  oder  Katheter,  oder  die  oben  bei  Katheterismus 
des  Schlundes  angegebenen  Schlundröhren  oder  Schlundsonden. 

Besondere  Erw  eiterungsinstrumente  bestehen  ans  einem 
Fiscbbeinstab,  an  dessen  vorderem  Ende  eine  Kugel  von  Hom,  Elfenbein, 
Schwamm  u.  dgl,  befindlich  ist,  oder  sie  haben  einen  besondem  Uecba- 
nismus.  Jameson  bediente  sich  der  Kugeln  von  Hom,  Abercrombie 
eines  Silberdrahtee,  an  dessen  vorderem  Ende  eine  eiförmige  Kugel  von 
Silber  sich  befand,  Svitzer  gebrauchte  IKngliche  ovale  Kugeln,  die  in 
der  Mitte  eine  Furche  oder  geringeren  Umfang  haben,  damit  sie  in  der 
Strictur  liegen  bleiben,  und  die  an  einem  Seidenfaden  aufgehängt  sind, 
Gendron,  Troussean  bedienten  sich  eines  an  einem  Fischbeinstab 
befindlichen  Schwanimes.  Ausserdem  hat  Svitzer  ein  eigenes  Model- 
lirbougie  für  Oesophagusstricturcn  ähnlich  dem  Du  camp 'sehen  Explo- 
rator  constmirt. 

Das  Verfahren  der  Einführung  der  Instrumente 
stimmt  mit  dem  bei  Einführung  der  Schlundsonden  und  dem 
Katheterismus  der  Speiseröhre  angegebenen  überein. 

Verfahren  von  Trousseau.  An  den  30 — 40«*  langen 
Fisohbeinstab,  der  an  beiden  Enden  einen  eingekerbten  Knopf 
hat,  befestigt  man  einen  feinen,  trockenen  Schwamm,  den  man 
dann  aufweicht,  mit  der  Scheere  passend  zuschneidet  und  mit 
einer  Fadenschlinge  versieht,  deren  Enden  man  20«"»  lang  lasst 
Der  Schwamm  wird  in  Eiweiss  getaucht  und  in  den  Schlund 
eingeführt;  damit  er  nicht  an  die  hintere  Pharyngswand  an- 
stösst,  zieht  man  an  den  Fäden  das  vordere  Ende  an,  biegt 
dadurch  die  Sonde  etwas,  so  dass  sie  leicht  gegen  den  Oesopha- 
gus vordringt,  und  führt  sie  dann  schonend  ein.  Die  Ver- 
engerung hat  gewöhnlich  am  Eingang  der  Speiseröhre  in  der 
Höhe  des  Kehlkopfs  ihren  Sitz.  Man  sucht  nun  den  Schwamm 
drehend  in  die  Strictur  einzuführen,  wobei  man  mit  der  linken 
Hand  den  Kehlkopf  fixirt,  da  dieser  sonst  mit  dem  Oesopha- 
gus nach  abwärts  gedrückt  würde.  Ist  man  durch  die  Strictur 
gekommen,  so  zieht  man  den  Schwamm  wieder  durch  dieselbe 
zurück  und  wiederholt  dies  einigemale,  jedoch  ziemlich  rasch, 
um  keine  Erstickungszuiälle  zu  verursachen. 

Die  Operation  wird  zweimal  täglich  wiederholt  und  der 
Umfang  des  Sohwammes  allmähiieh  vergrössert,  bis  er  dem 
Durchmesser  des  nonaalea  Sehlundrohre»  eatspciekt.    Hat  der 
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Schliind  seine  normale  Weite  erlangt,  so  setzt  man  dennoch 
einige  Zeit  lang  in  grösseren  Zwischenränmen  den  Katheterie- 
mu8  fort. 

Die  Stabe  mit  Kugeln  von  verschiedenen  Durchmessern 
sind  übrigens  dem  Schwamm  vorzuziehen. 

Die  permanente  Dilatation  übte  Svitzer  in  fol- 
gender Weise: 

Durch  das  Loch  seiner  homenen  oder  elfenbeinernen  an 
einem  Faden  hängenden  Kugeln  wird  der  Fischbeinstab  gesteckt 
und  da  durch  einige  Touren  des  Seidenfadens  betestigt.  Das 
Instrument  wird  mit  der  rechten  Hand  auf  die  angegebene 
Weise  durch  die  Strictur  geführt,  der  Fischbeinstab  frei  gemacht 
und  ausgezogen.  Man  zieht  nun  an  dem  Faden  die  Kugel  etwas 
in  die  Hohe,  so  dass  sie  innerhalb  der  Strictur  zu  liegen 
kömmt.  Mittelst  dieses  Seidenfadens  kann  sie  auch  wieder 
ausgezogen  und  dann  durch  eine  andere  ersetzt  werden. 

Die  Cauterisation  der  Stricturen  kann  in  der  Weise 
vorgenommen  werden,  dass  man  das  Schwämmchen  am  Fisch- 
beinstab mit  einer  Höllensteinlösung  befeuchtet.  Eigene  mit 
Höllenstein  armirte  Bougies  haben  Home,  Gendron  ange- 
geben. Uebrigens  ist  die  Cauterisation  selten  anwendbar  und 
nicht  gefahrlos. 

3.  FREMDE  KOERPER  IM  SCHLUND. 

Die  fremden  Körper,  welche  im  Schlund  stecken  blei- 
ben können ,  sind  der  verschiedensten  Art ;  am  häufigsten  sind 
es  nicht  hinlänglich  verkleinerte  Speisen,  Brot,  Fleisch,  Kartof- 
feln, Knochen,  oder  fremdartige  Dinge,  die  aus  Zufall  oder  Un- 
geschicklichkeit  in  den  Mund  gebracht  und  verschluckt  worden 
sind,  Nadeln,  Münzen,  eingesetzte  Zähne  u.  dgl.  Diese  Körper 
bleiben  gewöhnlich  entweder  am  Eingang  der  Speiseröhre 
oder  in  der  Gegend  des  Zwerchfelles  und  über  der  Oardia 
stecken. 

Die  Methoden,  wodurch  die  fremden  Körper  aus  dem 
Schlund  entfernt  werden,  sind :  das  Hinabstossen  in  den  Magen, 
das  Herausbefördern  nach  oben,  das  Zerquetschen  von  aussen 
und  das  Ausschneiden  durch  die  Oesophagotomie. 

Die  Wahl  der  einen  oder  andern  dieser  Methoden  hängt 
0ov«rohl  von  der  Natur  des  Körpers  als  der  Besonderheit  des 
Falles  überhaupt  ab. 

1)  Das  Hinabstossen  in  den  Magen  ist  im  Allgemei- 
nen bei  fremden  Körpern  anwendbar,  die  entweder  durch  den 
Magensaft  löslich  sind,  oder  tief  im  Oesophagus  siteemmd  durch 
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Ecken  oder  Spitzen,  oder  ihre  besonderen  Eigenschafken  keine 
Nachtheile  für  den  Magen  und  Darmkanal  befürchten  lassen. 
Es  geschieht,  wenn  durch  Niederschlucken  von  Brot  u-  dgl. 
der  Gegenstand  nicht  hinabgetrieben  wird,  mit  einer  Schlund- 
sonde  oder  einem  Schlundstösser,  der  am  Tordem  Ende  einen 
Schwamm  oder  eine  Kugel  trägt,  auf  die  beim  Katheterismus 
des  Schlundes  angegebene  Weise. 

2)  Das  Ausziehen  durch  den  Mund  geschieht  mittelst 
der  Finger  oder  eigener  Instrumente,  wenn  Erbrechen  erregende 
Mittel,  wie  Kitzeln  des  Rachens,  Brechmittel,  erfolglos  ange- 
wendet wurden,  das  Hinabstossen  in  den  Magen  nachtheilige 
Folgen  haben  könnte  und  der  Korper  ziemlich  hoch  im 
Schlünde  steckt 

Die  Finger  sind  nur  selten  und  bei  sehr  weit  oben  im 
Schlünde  stecken  gebliebenen  Körpern  zu  gebrauchen. 

Die  nothwendigen  Instrumente  können  je  nach  der 
Beschaffenheit  des  Körpers  sehr  mannigfaltig  sein,  eigene 
Zangen,  Haken,  Schlingen,  Ringe,  Federn,  Schwämme  u.  dgl. 
können  in  bestimmten  Fällen  mit  Nutzen  gebraucht  werden. 

Die  Schlunds  an  gen  sind  nach  Art  der  Korn- oder  Polypenzangen 
ooDstruirte  Werkzeuge,  die  sich  durch  schmale,  lange,  gehog^ene  Blatter 
auszeichnen.  Die  Schlundzange  von  Fabr.  Hil dann s  ist  halbkreis- 
förmig gebogen,  die  Zange  von  Brambilla  öffnet  sich  durch  Verschie- 
ben der  Griffe.  Eigene  Löffelzangen,  die  durch  einen  verschiebbaren 
Fischbeinstab  oder  durch  Darmsaiten  geschlossen  werden  können,  sind 
von  Eckoldt  und  Yen  eil  angegeben  worden.  Zangen  mit  mehren  Al- 
men oder  den  Lithotriptoren  nachgebildet,  wurden  von  M  i  s  s  o  u  z  ^Ge- 
ranorhynque)  Blondeaa  u.  A.  construirt.  Die  Zange  nach  Charri^re 
(PI.  XIV.  Fig.  2.)  hat  gekreuzte  Griffe.  Die  verschiedenen  Schlundzangen 
können  sich  horizontai  oder  vertikal  öffnen. 

Schlundhaken  wurden  von  J.  L.  Petit,  Yen  eil,  Eckoldt 
u.  A.  angegeben.  Petit' s  Schlundhaken  ist  ein  zu  einer  Schlinge  zu- 
sammengedrehter und  vorne  umgebogener  Silberdraht;  Fanton  und 
eben  so  friiher  Petit  bediente  sich  eines  Fischbeinstabes ,  der  darcb 
einen  am  vordem  Ende  festgemachten  Faden  hakenförmig  umgebogen 
werden  konnte;  YenelTs  Haken  sind  mit  einer  Schlinge  zum  Fassen 
der  fremden  Körper  versehen. 

Ausser  diesen  ezistiren  noch  besondere  Schlund fänger:  Der 
Kettenstab  von  Petit,  ein  am  vordem  Ende  mit  einigen  kurzen  Kett- 
chen versehener  Fischbeinstab,  der  Doppelring  von  v.  Gräfe  und  Du- 
puytren (PI.  XIY.  Fig.  9.),  welcher  sich  an  einem  mit  einer  Stahlfeder 
endenden  Fischbeinstab  befindet,  die  Schlinge  von  Yen  eil.  Der  Schlund- 
schirm, wodurch  das  Hinabfallen  fremder  Körper  in  den  Magen  verhindert 
werden  soll,  der  Schlundkäfig,  der  Schlundsack,  der  Schlundknopf  oder 
Nadelfauger,  aus  zwei  ineinanderliegenden  verschiebbaren  durchlöcherten 
Cylindern  bestehend,  wurden  von  Eckold  angegeben.  Einen  regen- 
schirmartigen Schlundfänger  gab  auch  Baudens  an.  Das  Rosenkraiu- 
werkzeug  mit  Schleifen  von  Ollenroth,  der  Handschuhfinger  von 
Boy  mit  durchgesteckten  und  hakenförmig  umgebogenen  Stecknadeln, 
Schwämme  mit  Sohlingen  u.  dgL  wurden  angegeben.  Dieffenbaeli 
bediente  sich  zum  Ausziehen  kleinerer  Körper  einer  Schreibfeder,  deren 
Bart  durch  Drehen  und  Streichen  verwirrt  wurde,  so  dass  er  krsns 
wurde,  tauefate  ihn  dann  in  Oel  und  sachte  den  fremden  Körper,  Nadeln» 
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Griten  n.  dgl.  darin  za  fangen.  Einer  durchlScfaerten  Bleikugel  bedienten 
sich  Brite  and  Leroy-Antony,  nm  einen  verschluckten  und  stecken 
gebliebenen  Angelhaken  auszuziehen,  dessen  Schnur  zum  Munde  herans- 
hing.  Sie  führten  den  Faden  dnrch  das  Loch  der  Bleikugel  und  brachten 
diese  in  den  Schlund;  der  Angelhaken  wurde  dadurch  frei  gemacht 
und    ausgezogen. 

Die  Y  erfahren  zum  Herausbefördem  fremder  Körper 
können  nach  der  Beschaffenheit  und  dem  Sitz  derselben  so 
verschieden  sein,  dass  sich  darüber  keine  bestimmten  Regehi 
angeben  lassen  und  der  Beurtheilung  des  Wundarztes  in  dem 
einzelnen  Fall  Alles  überlassen  bleiben  muss. 

3.  Das  Zerquetschen  fremder  Körper  innerhalb 
des  Schlundes  kann  begreiflicher  Weise  nur  bei  sehr  weichen 
Körpern,  Kartoffeln,  (Dupuytren)  Früchten  u.  dgl.  vor- 
genommen werden. 

In  den  Fällen,  wo  keines  der  Mittel  zum  Ziele  führt  und 
die  Entfernimg  des  Körpers  dringend  geboten  ist,  schreitet  man 
zur  Erö&iung  der  Speiseröhre, 

4.    OESOPHAGOTOMIE. 

Die  Eröffnung  der  Speiseröhre,  Oesophagotomie, 
gehört  unter  die  seltneren  Operationen,  da  die  Entfernung 
fremder  Körper,  welche  den  Hauptgrund  der  Operation  abgibt, 
meistens  auf  eine  der  oben  angegebenen  Weisen  gelingt. 
Ueberdiess  ist  sie  nur  von  Erfolg,  wenn  der  fremde  Körper 
in  dem  obem  Theil  der  Speiseröhre  sitzt. 

Die  Operation  wurde  zuerst  von  Verduc  erwähnt, 
und  von  Qoursauld  (1738)  zum  erstenmal  am  Lebenden 
mit  günstigem  Erfolg  vorgenommen.  Nach  ihm  wurde  die- 
selbe von  Roland,  B6gin(2  mal),  de  Lavacherie  und 
Martini,  im  ganzen  6  mal  gemacht,  wovon  5  Fälle  einen 
glücklichen  Ausgang  hatten. 

Wegen  der  etwas  nach  links  geneigten  Lage  der  Speise- 
röhre wird  der  Schnitt  auf  der  linken  Seite  des  Halses  gemacht, 
und  die  verschiedenen  Verfahren  unterscheiden  sich  vorzüglich 
durch  die  Stelle,  an  welcher  der  Einschnitt  gemacht  wird.  In 
der  Regel  bestimmt  der  von  aussen  her  fühlbare  Körper  die 
Stelle  des  Einschnittes. 

Der  Instrumentenapparat  besteht  in  einem  gewöhn- 
lichen convexen  und  spitzen  und  einem  geknöpften  Bistouri, 
Pincetten,  Hohlsonde,  stumpfen  Haken,  einem  Katheter  oder 
einer  Steinsonde  und  erforderlichen  Falles  dem  Ectropoesophag. 

Der  Ectropoesophag  von  Yaoea  Berlinghieri  ist  eine5— 6" 
lange  schwach 'gekrümmte  silberne  Röhre,  die  an  ihrer  concaven  Seite, 
ungeffthr  1"'  von  ihrem  vorderen  Ende  entfernt,  eine  8''  lange  Spalte 
IsesiUt.    In  dieser  BÖhre  IKoft  ein  silberner  Stah,   Welcher  an   seinem 
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▼orderen  Ende  der  Liioge  naeh  in  zwei  auseinander  federnde  HiUtai 
gespalten  ist,  die  vorne  in  einem  Knöpfchen  enden.  Ist  der  Stab 
ganz  in  der  Röhre  vorgeschoben,  so  werden  die  beiden  federnden  Enden 
von  dem  runden  blinden  Ende  der  Röhre  aneinandergehalten;  zieht  man 
Jedoch  den  Stab  zurück,  so  springt  das  eine  Ende  aus  der  Spalte  hervor 
und  dr&ngt  die  fiberliegenden  Weichtheile  nach  aussen.  Luer  hat  das 
Instrument  in  der  Weise  modificirt  (PL  XIV.  Fig.  8.)  dass  der  in  der 
silbernen  Röhre  befindliche  Stab  durch  einen  Druck  auf  lein  hinteres 
Ende,  welches  ein  Knöpfchen  (b)  trägt,  bogenförmig  aus  der  Spalte  der 
Röhre  vorspringt  (a).  Die  vorspringende  Partie  des  Stabes  ist  fiberdiess 
gefurcht,  wodurch  das  Bistouri  wie  in  einer  geAirchten  Steinsonde  tse- 
leitet  wird. 

Der  Kranke  liegt  etwas  auf  der  rechten  Seite,  den  Kopf 
nach  hinten  übergebogen  und  nach  der  rechten  Seite  gewen- 
det, Hals  und  Nacken  werden  durch  untergelegte  Polster  et- 
was erhöht  und  unterstützt  Der  Operateur  steht  auf  der 
linken ,  ein  Qehülfe  auf  der  rechten  Seite. 

Gewöhnliches  Verfahren  (nach  Guattani  und 
B^gln)  (PL  52.  Fig.  3.).  Man  macht  mit  einem  convexen 
Bistouri  längs  der  Furche  zwischen  Trachea  und  M.  stemo- 
deidomastoideus  einen  Schnitt  Ton  oberhalb  des  Stemo- 
claviculargelenkes  bis  zum  obem  Rand  des  Schildknorpels, 
2—3"  lang  durch  die  Haut,  trennt  das  Platysma  myoides, 
die  Bindegewebsschichten  und  dringt  zwischen  Trachea  und 
Carotis  in  die  Tiefe.  Erscheint  der  M.  omohyoideus  in  der 
obern  Wundhälfte,  so  durchschneidet  man  ihn  auf  der  Hohl- 
sonde, oder  man  zieht  ihn  nach  aussen  (Boy er.)  Während 
dieses  Vordringens  zum  Oesophagus  hält  der  Gehülfe  die 
Trachea  und  den  rechten  Wundrand  mit  seinen  Fingern  oder 
mit  stumpfen  Haken,  während  der  Operateur  mit  seiner  linken 
Hand  den  linken  Wundrand  hält  und  mit  den  Fingern  die 
grossen  Halsgefässe  und  Nerven  schützt 

Auf  diese  Weise  wird  nun  der  Oesophagus  in  seinem 
Halstheil  biosgelegt;  man  erkennt  ihn  leidit  an  seiner  Lage 
hinter  der  Trachea  und  dem  Larynx  und  an  seiner  rundlichen 
und  fleischigen  Beschaffenheit.  Der  fremde  Körper  in  dem- 
selben bildet  einen  Vorsprung,  und  sollte  man  in  Zweifel  sein, 
so  kann  man  den  Kranken  einige  Schlingbewegungen  machen 
lassen,  wodurch  der  Oesophagus  sich  contraMrt  und  härter 
sich  anfühlt. 

Man  sticht  nun  auf  der  linken  Seite  die  Spitze  des  Bi- 
stouri, parallel  zur  Axe  des  Schlundes  in  denselben  ein  und 
macht  einen  Einschnitt  von  ungefähr  ^/^"  Länge. 

Durch  die  Stichwunde  dringt  nun  etwas  Schleim  und 
Speichel  aus  und  man  erkennt  durch  dieselbe  die  Schleimhaut 
Mit  dem  eingeführten  Knopfbistouri  kann  diese  OeSnvmg  nun 
nach  oben  oder  nach  unten  erweitert  werden,  um  die  Knger 
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oder    die  Instrumente   zur  Entfernung   des   fremden    Körpers 
einfahren  zu  können. 

Das  Ausziehen  der  fremden  Körper  geschieht  nach  den 
allgemeinen  Kegeln  und  muss  je  nach  den  Umständen  in  ver- 
schiedener Weise  vorgenommen  werden.  Man  bedient  sich  dazu 
der  Finger  I  einer  Polypen-  oder  Scblundzange ,  der  Pincetten 
tt.  dgl. 

Nach  der  Operation  wird  die  Wunde  einfach  mit  Heft- 
pflaster verklebt.  In  den  ersten  Tagen  flösst  man  flüssige 
Nahrungsmittel  mit  der  Schlundröhre  ein,  und  sucht  über- 
haupt die  Schlingorgane  in  möglichster  Ruhe  zu  erhalten. 

Eckoldt  machte,  um  die  Speiseröhre  tiefer  am  Halse 
zu  öfiEhen,  den  Hautschnitt  zwischen  den  beiden  Ansätzen 
des  H.  stemo-cleido-mastoideus  in  schräger  Richtung  von  oben 
nach  unten  und  innen  und  Hess  ihn  am  Stemodaviculargeknk 
enden.  Der  Oesophagus  wird  blosgelegt  und  auf  dem  fremden 
Körper  oder  einer  eingeführten  Steinsonde,  die  ihn  hervor- 
drängt, eingeschnitten.  Gewöhnlich  müssen  beide  Muskelansätze 
nach  oben  gespalten  werden,  um  an  Raum  zu  gewinnen. 

Verfahren  von  Vacca-Berlinghieri.  Der  Kranke 
sitzt  auf  einem  niedrigen  Stuhl.  An  der  linken  Seite  des 
Halses  wird  durch  eine  gebildete  Falte  ein  Hautschnitt  ge- 
macht, vom  obem  Rand  des  Sehildknorpels  bis  2"  unterhalb 
desselben,  dann  das  Platysma  und  das  Bindegewebe  gespalten. 
Hierauf  schiebt  man  den  Ectropoesophag  mit  geschlossener 
Feder  durch  die  Mundhöhe  so  tief  in  den  Schlund,  dass  sein 
vorderes  Ende  dem  untern  Wundwinkel  entspricht  und  lässt 
durch  Zurückziehen  des  federnden  Stabes  die  Feder  vorsprin- 
gen. Das  Instrument  lässt  man  von  einem  Qehülfen  unbe- 
weglich halten.  Auf  den  Vorsprung,  den  die  Feder  bildet, 
schneidet  man  nun  welter,  schiebt  den  M.  stemohyoideus  und 
stemothyreoideus  nach  innen,  durchschneidet  den  M.  omo- 
hyoideus  auf  der  Hohlsonde  und  legt  den  Oesophagus  blos. 
Man  eröffnet  nun  denselben,  indem  man  den  ersten  Ein- 
stich einige  Linien  über  der  Kugel  macht  und  die  Wunde,  so 
weit  es  nothwendig  ist,  nach  oben  erweitert. 

Statt  des  Ectropoesophags  kann  man  man  sich  eines 
gewöhnlichen  Katheters  (Bell,  A rn o  tt  u.  A.)  oder  einer  Stein- 
sonde (Llsfranc,  Dieffenbach)  bedienen.  Roux  will 
den  Schlund  von  innen  nach  aussen  mit  der  Pfeilsonde  von 
Fr.  Gosme  durchbohren,  was  aber  möglicherweise  gefährliche 
Verletzungen  verursachen  kann,  wenn  der  Schlund  nicM  vor- 
her gehörig  biosgelegt  worden  ist 
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G.    OPERATIONEN  AN  DER   SCHILDDRÜESL 


HYPERTROPHIE  DER  8CHILDDRUESE.     STRUMA. 

Yergrösserungen  der  Schilddrüse,  die  man  unter 
dem  gemeinsamen  Namen  Kropf,  Struma  zusamm^ifasst, 
können  durch  die  -verschiedenartigsten  krankhaften  Yorg^ge 
bedingt  sein.  Die  Entartung  kann  das  eigentliche  Drüsenge- 
webe,  Str.  glandulosa,  lymphatica,  cystica,  die  Bindegewebs- 
hüllen, Str.  cellulosa  s.  hypertrophica,  die  Gefässe,  Str.  vascu- 
losa.  aneurysmatica  et  varicosa  oder  einige  dieser  Bestand- 
theile  gleichzeitig  betreffen.  Auch  krebsige  Ablagerungen, 
Str.  scirrhosa  können  in  der  Schilddrüse  vorkommen. 

Die  Behandlung  des  Kropfes  muss  nach  Ursache,  Art, 
Umfang,  Sitz  und  den  veranlassten  Zufallen  eine  verschiedene 
sein.  Zu  operativen  Eingriffen  entschliesst  man  sich,  nur 
dann,  wenn  die  pharmaceutischen  Mittel  bereits  erfolglos  in 
Anwendung  gebracht  wurden,  und  der  Kropf  durch  seine 
Grösse  oder  den  Druck  wesentliche  und  gefahrdrohende  Func- 
tionsstörungen  hervorruft. 

Die  operativen  Verfahren,  welche  bei  Kropfge- 
schwülsten ihre  Anwendung  finden  können,  sind  die  Gauteri- 
sation,  das  Haarseil,  die  Unterbindung  der  Schilddrüsenarterien, 
die  Incision,  die  Exstirpation  und  die  Abbindung.  Jedes  der- 
selben kann  im  gegebenen  Fall,  je  nach  der  Beschaffenheit 
der  Kropfgeschwiüst  von  Nutzen  und  indicirt  sein. 

1)  Die  Cauterisation  für  sich  allein,  ohne  Verbin- 
dung mit  andern  chirurgischen  Mitteln  wird  nicht  mehr  an- 
gewendet, da  sie  bei  grösseren  Geschwülsten  kaum  zum  Ziel 
führt  und  immer  Gefahren  für  die  anliegenden  Gewebe  ein- 
schliesst.  Nur  in  den  seltensten  Fällen,  bei  kleinen  GeschvKll- 
sten,  könnte  vom  Kali  causticum  in  Verbindung  mit  der  Li- 
gatur Gebrauch  gemacht  werden. 

Bonnet  suchte  eine  eigrosse  Geschwulst  weit  unten  am 
Halse,  die  bei  gewissen  Bewegungen  sich  hinter  das  Stemum 
verschob  und  Erstickungszufälle  verursachte,  mit  den  Fingern 
emporzuheben,  sie  durch  vier  starke  Nadeln,  die  er  quer  unter 
der  Geschwulst  durchführte,  über  dem  obem  Rand  des  Ster- 
num  zu  fixiren  und  dann  durch  die  Wiener  und  die  Can- 
quoin'sche  Aetzpaste  zu  zerstören.  Wiederholte  Cauterisationen 
zerstörten  die  Geschwulst  so  weit,  dass  keine  gefahrdrohen- 
den Zufälle  mehr  hervorgerufen  wurden. 

2)  DasHaars^il,  durch  die  Kropfgeschwulst  eingesogen, 
ist  ein  sehr  unzuverlässiges  Mittel ,  und  kann  ausser  der  Un- 
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Sicherheit  des  Erfolges  noch  manche  IJebelstände,  Entzündung, 
Eiteransammlung  in  der  Geschwulst,  Fistelbildung  und  pyä- 
mische  Erscheinungen  im  Gefolge  haben.  Es  kann  nur  bei 
Entartungen  der  Bindege'webshnllen  oder  DrOsensubstanz  an- 
gewendet werden  und  ist  beim  Gefässkropf  immer  ausge- 
schlossen. 

Monro  d.  V.,  Addison,  Flajani,  Maunoir,  Du- 
puytren, Quadri  u.  A.  haben  das  Haarseil  angewendet. 

Das  Einziehen  des  Haarseils  geschieht  nach  den 
allgemeinen  Regeln  mittelst  einer  langen  Nadel  durch  jede 
Hälfte  oder  jeden  Lappen  der  Geschwulst  und  die  Eitennig 
wird  unterhalten  bis  Schmelzung  und  Resorption  der  Ge- 
schwulst erfolgt  Dsß  Verfahren  wird  aber  bei  der  langen 
Dauer  der  Heilung,  der .  Unsidierheit  des  Erfolges  und  der 
möglichen  Gefahr  selten  mehr  geübt. 

3)  Die  Unterbindung  der  Schilddrüsenarterien 
ist  besonders  bei  aneurysmatischem  Kropf  mit  Nutzen  vorge- 
nommen worden. 

Die  Operation  wurde  zuerst  von  Lange  vorgeschlagen 
und  zuerst  vonBlizard  und  v.  Walther  vorgenommen. 
Coates,  Wederaayer,  Jameson,  Earle,  Beck,  Che- 
lius  Vater  und- Sohn,  Pauli,  Richmannu.  A.  verrichteten 
sie  mit  glücklichem,  v.  Gräfe,  Chelius  ohne  dauernden, 
Fritze,  Zang,  Langenbeck  mit  tödtlichem  Erfolg. 

Man  unterband  entweder  nur  eine  oder  beide  obern 
Schilddrüsenarterien  (s.  S;  161).  Wegen  der  zahlreichen  Ana- 
stomosen der  Aa.  thyreoideae  srupp.  mit  den  Aa.  thyreoideae 
infer.  ist  der  Erfolg  keineswegs  ein  sicherer,  und  die  Gefahr 
bedeutender  Blutungen,  so  wie  eintretender  Nachblutungen 
gross.  V.  Walther  und  Langenbeck  mussten  sich  dess- 
balb  zur  nachträglichen  Unterbindung  der  A.  carotis  communis 
entBchliessen. 

4)  Die  Incision  wird  bei  denjenigen  Arten  des  Kropfes 
vorgenommen,  welche  aus  Cysten  mit  flüssigem  Inhalt  — 
Str.  cystiea  —  bestehen,  und  ist  in  den  meisten  Fällen  von 
günstigem  Erfolg  gewesen. 

Die  Operation  wurde  von  Lemaire  zuerst  angewandt 
und  neuerdings  durch  Beck,  Adelmann,  Bruns,  Chelius 
u.  A.  geübt. 

Das  Verfahren  besteht  in  der  Bloslcgung  der  Cyste 
an -der  vorderen  Seite  der  Geschwulst  und  Einschneiden  der- 
selben mit  dem  Bistouri.  Die  Erweiterung  des  Schnittes  in 
der  Richtung  der  Hautwunde  nach  oben  oder  unten  geschieht 
auf  dem  eingeführten  Zeigefinger  mit  dem  Knopfbistoüri  oder 
einer  Knleseheere. 

31»* 
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Die  Blutung  wird  durcli  Unierbindung,  angemeflsenen 
Druck  oder  styptische  Mittel  gestillt  und  die  Wunde  einfach 
mit  einem  Ceratläppchen,  Charpie  und  Compressen  bedeckt 
Das  Ausfüllen  der  Höhle  mit  Charpie  u.  dgl.  ist  überflüssig 
und  kann  sogar  durch  Steigerung  der  Entzündung  nachtheilig 
werden. 

Mit  der  Incision  kann  in  Fällen  von  sehr  umfänglichen 
Cysten  und  Verdickung  ihrer  Wände  die  Abtragung  und  theil- 
weise  Exstirpation  vorgenommen  werden. 

Die  üblen  Ereignisse,  welche  die  Operation  im  Gefolge 
haben  kann,  heftige  Entzündung,  Eitersenkung,  Pyämie  u.  dgl. 
werden  nach  den  allgemeinen  Regeln  behandelt 

Die  Function  der  Gystenkröpfe  hat  meist  nur  pAllia- 
tiven  Erfolg,  und  dasselbe  gilt,  wenn  auch  in  geringerem 
Grade,  von  der  Verbindung  derselben  mit  der  Injection. 

5)  Die  Exstirpation  des  Kropfes  ist  allerdings  das 
radicalste,  aber  auch  das  gefährlichste  und  sehr  schwierige  oft 
nicht  ausführbare  Verfahren.  Kropfgeschwülste,  insbesondere 
Cysten,  welche  nur  lose  mit  ihrer  Umgebung  verwaohsen  und 
genau  abgegrenzt  sind ,  können  ohne  bedenkliche  Zufälle  ex- 
stirpirt  werden,  bei  GefässkrÖpfen,  blutreichen  lymphatiscben 
oder  Bindegewebskröpfen  ist  die  Operation  eine  der  gefahr- 
lichsten und  schwierigsten,  und  daher  nur  in  den  äussersten 
Fällen  von  drohender  Lebensgefahr  vorzunehmen. 

Die  Verfahren  sind  die  für  die  Exstirpation  der  Ge- 
schwülste überhaupt  gebräuchlichen,  wobei  jedoch  die  ana- 
tomischen Verhältnisse,  die  arteriellen  und  venösen  Gefäss- 
verzweigungen  eine  besondere  Berücksichtigung  verdienen,  da 
die  unglücklichen  Ausgäi^  meist  durch  unbesiegbare  Blutung 
oder  Lufteintritt  in  die  Venen  herbeigeführt  wurden. 

6)  Daa  Abbinden  der  Kropfgeschwulst  kann 
entweder  für  sich  allein  oder  in  Verbindung  mit  der  Brstir- 
pation  vorgenommen  werden. 

In  Verbindung  mit  der  Exstirpation  wird  das  Abbinden 
vorgenommen,  wenn  erstere  aliein  wegen  Gkfahr  der  Blutung 
oder  zu  tiefer  Lage  der  Geschwulst  mM  vorgenommen  werden 
kann.  Man  umgibt  dann  die  Basis  der  Geschwulst  je  nach 
ihrem  Umfang  mit  einer  oder  mehren  Ligaturen)  schnürt 
sie  so  fest  zusammen,  dass  die  Circulation  aufgehobenwird  und 
trägt  über  der  Ligatur  die  Geschwulst  ab. 

Das  Abbinden  für  sich  allein  wurde  zuerst  von  Mo- 
reau  (1779)  vorgenommen  und  besonders  vom  Mayor  häufig 
geübt 

Die  Operati^Q  gewährt  dieselbe  Sicherkeit,  wie  die  Ex- 
stirpation, ohne  ihre  Gefahren  zu  theilen,  doch  wurden  droiheiide 
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ZaHdle  nach  derselben  beobachtet;  die  Heilung  ist  immer 
von  ISngerer  Daner  nnd  das  Abwarten,  bis  die  Gescliwulst 
brandig  geworden  ist  und  abfällt,  immer  lästig  für  den  Kranken. 

Verfahren  von  Mayor.  Die  Geschwulst  wird  durch 
einen  elliptischen  Schnitt  biosgelegt,  so  dass  die  Haut  auf 
beiden  Seiten  über  die  Geschwulst  zurückgeschlagen  werden 
kann.  Dann  führt  man  durch  die  Basis  derselben  eine  doppelte 
Ligatur  von  verschiedenfarbigen  Fäden  und  schnürt  die  beiden 
Enden  derselben  um  jede  Hälfte  der  Geschwulst  Bei  grösseren 
Qeechwülsten  führt  man  mit  langen  Nadeha  mehre  Ligaturen 
in  verschiedenen  Richtungen  durch  und  bindet  so  mehre 
Lappen  einzeln  ab. 

Verfahren  von  Manec.  (PI.  61.  ter.).  Es  besteht 
darin,  eine  grosse  Geschwulst  in  vier  Portionen  vom  Centrum 
ans  abzubinden.  Er  bediente  sich  dazu  zweier  gerader  Na- 
deln, welche  länger  sein  müssen  als  der  Durchmesser  devGe* 
schwulst.  Die  eine,  weibliche  Nadel  (Fig.  1.)  ist  flach,  schnei'* 
dend  und  hat  in  ihrer  Mitte  ein  so  grosses  Oehr,  dass  die 
andere,  männliche  Nadel  (Fig.  2.)  leicht  durch  dasselbe  ge* 
führt  werden  kann.  Diese  hat  das  Oehr  an  ihrem  einen  Ende 
und  durch  dasselbe  werden  zwei  starke  Ligaturen  von  ver- 
sel^ieden^  Farbe  eingeführt 

Die  Geschwulst  wird  zuerst  an  ihrer  Basis  mit  der  weib- 
lichen Nadel  durchstochen  (Fig.  3.  ab),  so  dass  das  Oehr  der 
Nadel  in  die  Mitte  der  Geschwulst  zu  liegen  kömmt,  und 
bleibt  da  liegen.  Dann  durchsticht  man  ebenfalls  die  Basis 
der  Geschwulst  mit  der  männlichen  Nadel,  welche  die  doppelte 
Ligatur  trägt,  aber  so,  dass  dieselbe  die  erste  Nadel  senk- 
recht trifft  und  gerade  durch  das  Oehr  derselben  durchgeführt 
wird.  Hat  man  sich  überzeugt,  dass  die  männliche  Nadel 
durch  das  Oehr  der  weiblichen  geführt  ist  und  nach  dem 
Durchziehen  der  Nadel  die  Ligaturen  in  demselben  liegen,  so 
zieht  man  die  Ldgaturen  nach,  so  dass  deren  Enden  rechts 
utid  links  aus  der  Geschwulst  herausliängen  (Fig.  4.). 

Man  schiebt  nun  die  weibliche  Nadel  sammt  den  in  ihrem 
Oebr  beflndlichen  Ligaturen  durch  die  Geschwulst  (Fig.  6.) 
und  schneidet  eine  derselben  in  der  Kähe  der  Nadel  ab. 

Die  eine  (untere}  Hälfte  der  Geschwulst  ist  auf  diese 
Weise  wieder  in  zwei  Hälften  getheilt,  wovon  jede  zwischen 
zwei  Fadenschlingen  Hegt.  Mit  der  noch  in  dem  Oehr  liegen- 
den Ldgatur  schiebt  man  nun  die  weibliche  Nadel  in  entge- 
gengesetzter Richtung  wieder  durch  die  Geschwulst,  (Fig.  6.) 
durchschneidet  die  Fadensohlinge  ebenfalls  in  ihrer  Mitte  und 
umgibt  so  auch  die  beiden  obem  Viertel  mit  Fadensohlingen, 
0o  dase  die  ganze  Geschwulst  von  Tier  Fad«i8chlingen  durdi- 
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•zogen  ist  (Fig.  7.).  Je  zwei  Ligaturfendea,  welche  ein  Yieriel 
umschlieesen,  werden  nun  geknüpft  und  zusammengeschnürt 
(Fig.  8.). 

Die  subcutane  Abbindung  wurde  von  Ballard, 
Rigal  de  Gaiilac  vorgenommen. 

Verfahren  von  Ballard  und  Rigal  (PI.  51.  bis.). 
Das  Abbinden  wurde  in  drei  Portionen  vorgenommen,  von 
denen  jede  mit  einer  Fadenschlinge  umgeben  wird. 

Ein  langer  gewichster  Faden  (Fig.  1)  wird  mit  drei  Na- 
deln versehen,  einer  geraden  und  zweischneidigen  (a)  am  einen 
Ende  der  Ligatur,  einer  runden  und  spitEigen  (b)  in  der 
Mitte  und  einer  gebogenen  schneidenden  am  andern  Ende  der 
Ligatur. 

Am  obern  Drittel  der  Geschwulst  wird  die  Haut  in  einer 
senkrechten  Falte  emporhehoben ,  stark  angezogen  und  mit 
der  geraden  Nadel  das  eine  Ende  der  Ligatur  durchgezo- 
gen. Lässt  man  die  Hautfalte  los,  so  beschreibt  der  Faden 
einen  Halbkreis  (Fig.  2.  c.  d.  e.)  um  die  obere  Partie  der 
Geschwulst  und  seine  beiden  Enden-  hängen  zu  den  Stich- 
^wunden  im  obern  Drittel  heraus. 

Durch  dieselben  StichÖi&iungen  wird  nun  dieselbe  gerade 
Nadel  (Fig.  3)  wieder  zurückgeführt,  aber  unter  der  Geschvnilst 
und  jg^erade  von  einer  Seite  zur  andern  (Fig.  4).  Ist  die  Na- 
del auf  diese  Weise  durch  die  Geschwulst  geführt,  so  macht 
man  sie  vom  Faden  los  und  durchschneidet  dessen  Schlinge 
(Fig.  5.).  Man  hat  nun  auf  diese  Weise  das  obere  Drittel 
der  Geschwulst  vollkommen  in  einer  Fadenschlinge,  die  sub* 
cutan  liegt  und  deren  beide  Enden  zu  dem  einen  Stichkanal 
heraushängen.  Ausserdem  liegt  noch  ein  Faden'  (Fig.  5.  t  g) 
quer  unter  dem  obern  Drittel,  welcher  für  das  mittlere  Drittel 
4er  Geschwulst  bestimmt  ist 

Dasselbe  Manöver  wird  nun  auch  am  untern  Drittel  der 
Geschwulst  wiederholt,  (Fig.  6.)  und  dadttrch  auoh  dieses  in 
eine  Fadenschlinge  eingesohlessen.  Es  erübrigt  nun  noch, 
die  .mittlere  Partie,  welche  nur  oben  und  unten  von  einer 
Ligatur  eingeschlossen  ist,  subcutan  mit  einer  Schlinge  zu 
umgeben. 

Jedes  Ende  dieses  fireien  Fadens  wird  mittelst  der  krum- 
men schneidenden  Nadel  unter  der  Haut  weiter  geführt  Die 
obere  Nadel  wird  durch  den  obern  Stichkanal  von  oben  nach 
unten  unter  der  Haut  weiter  geführt,  tritt  zum  untern  Stich- 
kanal wieder  aus  und  kömmt  da  mit  dem  Ende  der  untern 
Ligatur  zusammen.  Beide  werden  da  geknüpft  und  stellen  so 
nur  einen  Faden  dar  (Fig.  7).  Auf  dieselbe  Weise  wird  auch 
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das  Fadenende  der  gegenüberliegenden  Seite  unter  der  Haut 
zum  Stichkanal  des  untern  oder  obem  Fadens  geführt  und 
auf  diese  Weise  ist  auch  das  mittlere  Drittel  der  Geschwulst 
von  einer  subcutanen  Ligatur  eingeschlossen. 

Auf  diese  Weise  ist  die  ganze  Geschwulst  in  drei  Por- 
tionen abgetheilt,  deren  jede  Yon  einer  Fadenschlinge  umgeben 
ist,  und  diese  können  .einfach  zusammengeschnürt,  oder  die 
Enden  in  einen  Schlingenschnürer  (Fig.  8.)  aufgenommen 
werden. 

Nach  der  Operation,  die  an  einem  grossen  Kropf  Yorge- 
nommen  wurde,  trat  lebhafte  Fieberreaction  ein,  wogegen 
Blutegel  applicirt  wurden ;  am  5.  Tag  wurde  ein  entstandener 
Abscess  mit  der  Lancette  geöffnet  Die  mittlere  Ligatur  fiel 
am  20.  die  untere  am  25.  Tagj  die  obere  einige  Tage  später 
ab;  an  den  Schnürungsstellen  ulccrirte  die  Haut,  im  Uebrigen 
aber  soll  der  Erfolg  ein  günstiger  gewesen  sein,  so  dass  kaum 
eine  Spur  vom  Kropf  zurückblieb. 


OPERATIONEN  AN   DER  BRÜST. 


Anatomie.  Die  Brust,  Thorax,  ist  4er  obere  Theil 
des  Rumpfes  und  stellt  einen  von  Knochen  und  Weichtheilen 
umschlossenen  Hohlraum  dar,  in  welchem  die  Centralorgane 
der  Athmung  und  Circnlation  eingeschlossen  liegen.  Die  ko- 
nische Gestalt  des  eigentlichen  Brustkorbes  nach  Entfernung 
der  Weich theile  mit  der  stumpfen  Kegelspitze  nach  oben  wird 
durch  die  Anlagerung  der  Schulterblätter  und  der  Muskulatur 
für  die  obem  Extremitäten  beim  äussern  Anblick  geändert, 
indem  die  Brust  an  ihrem  untern  Umfang  am  schmsdsten  er- 
scheint. Die  obere  Grenzlinie  der  Brust  wird  vom  obern 
Rand  des  Brustbeins  und  dem  Schlüsselbeine,  die  untere  Tom 
untern  Rand  der  letzten  Rippen  gebildet,  erstere  scheiden  die 
Brust  vom  Hals  und  den  Schultern,  letztere  von  der  Bauch- 
wand. 

Man  unterscheidet  an  der  Brust  die  Wandungen  und 
die  Höhle  mit  ihrem  Inhalt 

Die  Br  US  tw  an  düngen  werden  in  die  vordere,  die 
zwei  seitlichen  und  die  hintere  Brustgegend  abgetheilt 

Die  vordere  Brustwand  ist  die  kürzeste ,  nur  wenig 
gewölbt  und  man  unterscheidet  an  ihr  wieder  die  mittlere 
oder  Brustbeingegend  und  zwei  seitliche  Brustdrüsengegenden. 
Die  Seitenwände  der  Brust  sind  am  stärksten  gewölbt  und  am 
längsten,  die  hintere  Brustwand  ist  die  breiteste.  Die  untere 
Wand  wird  vom  Zwerchfell  gebildet 

Das  Skelet  der  Brust  wird  vorne  vom  Brustbein,  hin- 
ten von  den  12  Brustwirbeln,  und  zwischen  beiden  jederseits 
durch  12  Rippen  gebildet 

Das  Brustbein,  Sternum,  nimmt  den  mitüem  Theü 
der  vordem  Brustwand    ein   und  liegt   am   oberflächlichsteD, 
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iiAm^telbar  unter  der  Haut  Es  steUi  elüen  langten  und  br^* 
ten  Knochen  dar,  an  dem  man  drei  Abtheilungen  nnterschei*- 
det  Der  oberste  und  breiteste  Theil,  Maanbrinm  stemi,  hat 
einen  obem  halbmondförmig  ausgeschnittenen  Rand,  Incisura 
semilunaris,  zwei  obere  Seitenründer  mit  ausgehöhlten  über' 
knorpelten  QelenkflSohen  für  die  innem  Enden  der  Schlüssel«* 
beine;  die  unteren  SeiteitfSnder  und  der  untere  Rand  setzen 
sich  in  den  eigentlichen  Körper  oder  das  Mittelstüok  des 
Brustbeins  fort,  welches  unten  in  eine  stumpfe  Spitze,  Proc 
xiphoides,  endet  Die  SeitenrlLnder  des  Brustbeins  Tom  M^ 
nubrium  bis  zum  Schwertfortsatz  tragen  Gruben  zur  Aufnahmt 
der  knorpeligen  Enden  der  sieben  obersten  Rippen. 

Der  erste  Rippenknorpel  geht  unmittelbar  in  die  knorpe- 
lige Grundlage  des  Manubriutn  über,  der  2.  Rippenknorpel 
legt  sich  in  die  Grube  zwischen  Manubrium  nnd  Mittelstück 
und  die  übrigen  5  ßippenknorpel  in  seitliche  Vertiefungen 
am  Rande  des  Mittelstüäces ,  so  dass  die  7.  und  letzte  Grube 
zwischen  Mittel  stück  und  dem  Anfang  des  Sehwertfortsatzes 
zu  liegen  kömmt  Das  ganze  Brustbein  ist  ungefähr  8'"  dick 
und  enthält  zwischen  der  dünnen  ßindensubstanz  eine  lockeroi 
schwammige  Zwischensubstanz.  Die  vordere  und  hintere  Fläche 
des  Knochens  ist  von  einer  starken  glänzenden  Beinhaut,  in 
welche  sich  die  Behnenfasem  der  benachbarten  Muskeln,  von 
oben  die  des  M.  sterno-cleido-mastoideus ,  von  der  Seite  die 
des  M.  pectoraUs  major,  von  unten  die  des  M.  rectus  abdo^ 
minis  und  an  der  hintern  Fläche  die  des  M.  sterao-hyoideus, 
triangularis  stemi  und  des  Zwerchfells,  fortsetzen. 

!Das  Brustbeinschlüsselgelenk  hat  eine  ah  der  vor- 
dem Wand  sehr  starke  fibröse  Kapsel  und  wird  durch  einen 
biconcaven  Zwischenknorpel  in  zwei  Abtheilungen  geschieden. 
Ausser  dem  Kapselband  wird  das  Gelenk  noch  durch  das 
Liig.  interclavlculare ,  welches  quer  über  den  obem  Rand  des 
Stemiun  von  einem  Schlüsselbein  zum  andern  zieht,  und  durch 
das  Lig.  costo-claviculare ,  das  vom  Knorpel  der  ersten  Rippe 
ziun   Stemalrande  des  Clavicula  geht,  befestigt* 

I>ie  Rippen,  Costae,  nehmen  jederseits  den  grössten 
Umfajag  des  Thorax  ein  und  dienen  als  zwölf  Spangenpaare 
zur  Verbindung  der  Wirbel  mit  dem  Brustbein.  Es  erreichen 
jedoch  nur  die  7  obem  Rippen  das  Brustbein,  um  sich  an 
ihm  mit  ihren  knorpeligen  Enden  au  inseriren)  während  di^ 
5  untern,  auch  falsche  Rippen  genannt,  sich  vorne  entweder 
mit  dem  Knorpel  der  darüberliegenden  Rippen,  wie  die  8.  9. 
und  10.  Rippe  verbinden,  oder  das  vordere  Ende  bleibt  frei 
zwischen  den  Weichtheilen,  wie  an  den  beiden  letzten. 

I>]e  Bippen  sind  von  verBchiedenek^Lftnge  und  Biegung,  ihre 
Qiösse  Aimmtvoft  der  eisten  b»  zur  6.>— 7<  Rippe»  welch%die 
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gjSseten  sind  za  und  von  da  an  geg^en  die  13.  wieder  ab. 
Jede  besitzt  eine  äussere  convexe  nnd  eine  innere  concave 
Fläcbe,  einen  oberen  abgerundeten  und  einen  untern  mit 
einer  Furche  für  die  A.  intercostalis  versehenen  Rand.  Am 
hintern  Ende  besitzt  jede  Rippe  ein  kleines  überknorpdtes 
Köpfchen,  welches  durch  eine  dünnere  Stelle,  den  Hals,  von 
dem  Rippenkörper  getrennt  ist.  Da  die  10  obersten  Rippen 
sich  mit  ihren  Köpfchen  zwischen  je  zwei  Bruetwirbelkörper 
anlegen,  die  erste  Rippe  zwischen  dem  7.  Halswirbel  und  1. 
Brustwirbel,  so  ist  die  Gelenkfläche  des  Köpfchens  doppelt; 
die  beiden  letzten  Kippen  setzten  sich  an  den  Körper  des  11. 
und  12.  Brustwirbels.  Wo  der  Hals  der  Rippe  in  das  eigent- 
liche Mittelstück  übergeht  befindet  sich  ein  Höcker,  Tubercalum, 
welcher  sich  an  den  entsprechenden  Querfortsatz  des  Wirbels 
anstemmt  und  zugleich  den  sogenannten  Winkel,  Angulus,  der 
Rippe  bildet. 

Das  vordere  Ende  der  Rippen  hat  eine  kleine  Vertiefung, 
in  welche  der  Knorpel  sich  ansetzt 

Die  Rippenknorpel  nehmen  von  oben  nach  unten  an 
Stärke  ab,  die  drei  obem  verlaufen  horizontal  nach  innen, 
die  vier  untern  schräg   von   unten   nach  oben  zum  Brustbein. 

Die  Verbindung  zwischen  dem  Köpfchen  der  Rippe  imd 
den  Wirbelkörpem  ist  ein  Kapselb^^nd,  welches  vorne  noch 
durch  ein  strahliges  Hülfsband  bedeckt  wird,  und  im  Innern 
durch  ein  Lig.  interarticulare  vom  Köpfchen  zum  Interverte- 
bralknorpel  verstärkt  wird. 

Die  Verbindung  zwischen  den  Tubercula  der  Kippen  und 
den  Querfortsätzen  der  Wirbel,  die  Articulatio  costo-transversalis, 
besteht  aus  einer  schwachen  Kapsel  und  einem  starken  Hülfs- 
band über  der  hintern  Seite  des  Gelenkes;  ausserdem  gehen 
von  dem  nächst  darüberliegenden  Querfortsatz  eines  Wirbels 
zum  obem  Rand  und  zur  hintern  Fläche  des  Rippenhalses 
die  Ligg.  colli  costae. 

Die  Gelenke  zwischen  den  Rippenknorpeln  und  dem 
Brustbein  sind  SynoviaJkapseln  ,•  die  vorne  durch  strahlenför- 
mige Bandstreifen,  Ligg.  radiata,  verstärkt  werden. 

Der  erste  Rippenknorpel  geht  unmittelbar  in  das  Brust- 
bein über,  und  vom  6.  und  7.  Rippenknorpel  gehen  noch 
Bandstreifen,  Lig.  costo-xyphoideum,  zum  Schwertfortsatz. 

Die  zwölf  Brustwirbel  haben  wie  die  übrigen  Wir- 
bel einen  Körper  und  einen  Bogen  mit  7  Fortsätzen.  Cha- 
rakteristisoh  sind  die  kleinen  überknorpelten  G^enkflächen 
an  ihren  Körpern  zur  Verbindung  mit  den  Rippenköpfchen. 
Jeder  der  10  ersten  BnislwiibeL  hat  jederseits  am  obem  und 
unteni  Rand  eine  bulbe  Gelenkgrube^  der  11.  und  12.  eüae 
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▼oUkommfBie  Qeleakgrabe  am  hintern  Rand.  Die  übereinan- 
der liegenden  Körper  sind  durch  die  Ligg.  8.  CartUagines  interv 
yertebralee,  die  Wirbelbogen  durch  die  Ligg.  flava,  die  Dom- 
fortsätze unter  sich  durch  die  Ligg.  interspinalia ,  die  Quer- 
forteAKtze  durch  die  Ligg.  intertransyersalia  verbunden.  Die 
2wei  obem  und  zwei  untern  Gelenkfortsätze  verbinden  sich 
mit  dem  entsprechenden  des  darüber  und  darunter  gelegenen 
Wirbels. 

Die  Haut  der  Stern algegend  ist  mit  dem  Brustbein 
durch  ziemlich  straffes  und  fettarmes  Bindegewebe  verwachsen 
und  darum  weniger  leicht  verschiebbar  und  in  Falten  zu  er- 
heben, als  an  den  übrigen  Gegenden  der  Brustwand.  Sie  ist 
reich  an  Talgdrüsen  und  beim  Manne  mit  Haaren  besetzt. 
Die  Brustdrüsengegend  ist  zarter  und  in  ihrer  Mitte  erhebt 
sich  die  Brustwarze  mit  ihrem  bräunlich getärbten  Warzen- 
hof. Sie  bildet  einen  erectilen  Vorsprung,  in  welchen  die 
Ausführungsgänge  der  Brustdrüse  als  enge  OejQEhungen  aus- 
münden. Der  Warzenhof,  welcher  in  der  Schwangerschaft 
des  Weibes  häufig  dunkler  wird,  ist  mit  zahlreichen  Talgdrüsen 
nnd  Haarbälgen  besetzt. 

Unter  der  Haut  überzieht  eine  dünne  Bindegewebsschichtei 
Fascia  superficialis,  welche  mit  dem  Brustbein  innig  zusammen- 
hängt, die  Weichtheile  der  seitlichen  Brustwandungen. 

DieB  r  ustdrüse,  Mamma,  erreicht  einen  höheren  Grad  der 
Ausbiidung  nur  im  erwachsenen  Weib  und  besonders  während 
der  Schwangerschaft  und  dem  Säugegeschäft.  Sie  stellt  danft 
jederseits  eine  halbkugelige  Wölbung  dar,  deren  Mitte  die 
Brustwarze  bezeichnet  und  sitzt,  der  3.  —  5.  oder  7.  Rippe 
entsprechend,  der  Tordem  Fläche  des  grossen  Brustmukels  mit 
ihrer  hintern  platten  Fläche  auf.  Die  Drüse  selbst  ist  nach 
dem  Typus  der  Speicheldrüsen  gebaut  und  besteht  aus  einer 
Anzahl  grösserer  Lappen,  die  aus  traubenförmig  gruppirten 
Bläschen  zusammengesetzt  sind  und  ihr  Secret,  die  Milch,  in 
mehre  Ausführungsgänge  ergiessen,  welche,  convergirend  zur 
Brustwarze  ziehend,  es  durch  die  daselbst  gelegenen  Oeffhungen 
entleeren.  Die  ganze  Brustdrüse  ist  in  ein  lockeres  fetthaltiges 
Bindegewebe  gehüllt,  in  welchem  die  Gefässe  hinziehen.  Die 
oberflächlicheren  derselben,  insbesondere  die  Venen,  schimmern 
durch  die  zarte  dünne  Haut  hindurch. 

Die  Arterien  der  Brustdrüse  stammen  aus  den  Aa.  thora- 
cioae,  mammaria  mterna  und  intercostales,  ihre  Venen  er- 
giessen ihr  Blut  in  die  gleichnamigen  Getässe,  nachdem  sie 
Torher  einen  Plexus  im  Warzenhot  gebildet  haben,  und  die 
Nerven  erhält  die  Drüse  aus  den  vordem  Aesten  der  Broat- 
nervcn. 

82 
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Die  Muskulatur  der  BrustwanduQgen  beat^t  aus  Ter- 
schiedenen  Schichten,  welche  sich  theils  über,  theik  zwischen 
den  Rippen  an  den  seitlichen  Partien  des  Thorax   ausbreiten. 

Der  M.  pectoralis  major  erstreckt  sich  Ton  der  -vorderen 
Brustgegend  zum  Oberarm.  Vom  Sternalende  der  CHaTiciiU, 
der  Tordern  Fläche  des  Stemum  und  den  Knorpeln  der  wahren 
Rippen  mit  breiter  Basis  entspringend,  drängen  sich  seine 
Fasern  gegen  den  Oberarm  in  einen  dicken  Bündel  zusammen, 
um  sich  mit  einer  kurzen  Sehne  an  die  Spina  tuberculi  mi- 
noris  des  Oberarms  anzuheften.  Der  M.  pectoralis  minor  ist 
Tom  vorigen  bedeckt,  entspringt  mit  3 — 4  Zacken  von  der 
Aussenfläche  der  2.  oder  3.  —  7  Rippe  und  setzt  sich  an  die 
Spitze  des  Proc.  coracoideus  an.  Der  M.  subclavioB  liegt 
zwischen  dem  Schlüsselbein  und  dem  ersten  RippenknorpeL 
Der  M.  serratus  anticus  major  liegt  an  der  Seite  des  Thorax 
und  bedeckt  diesen  bis  zur  8.  Rippe  herab.  Er  entspringt  mit 
9  Zacken  von  dei*  untern  Fläche  der  8.  obem  Rippen  und 
steigt  mit  convergirenden  Bündeln  zwischen  das  Schulterblatt 
und  die  Brustwand  empor,  imi  sich  an  den  Innern  Rand  der 
Scapula  anzusetzen. 

Die  Mm.  intercostales  nehmen  die  Zwischenrä.ume  zwischen 
den  einzelnen  Rippen  ein  und  bilden  zwei  dünne  Muskel- 
lagen. Die  Fasern  der  Mm.  Intercostales  externi  laufen  schräg 
nach  vorn  und  unten,  die  der  innem  Schicht,  Mm.  inter- 
costales intemi,  schräg  nach  hinten  und  unten.  Die  äussere 
Schicht  erstreckt  sich  von  der  Gegend  des  Rippenhalses  nsr 
bis  zu  den  Rippenknorpeln,  und  wird  yon  da  bis  zum  Bnist- 
beinrand  durch  eine  glänzende  Aponcurose,  das  Lig.  comu- 
cans,  vertreten.  Die  innem  Muskeln  füllen  den  ganzen 
Zwischenraum  von  den  "Winkeln  der  Rippen  bis  zum  Bnist- 
bein  aus.  Der  Sulcus  am  untern  Rippenrand  mit  den  in  ihm 
verlaufenden  Gefässen  und  Nerven  liegt  zwischen  beiden 
Schichten.  An  der  innem  Thoraxwand  ai^  der  hintern  Flache 
des  Brustbeins  und  der  Rippenkhorpel  liegt  der  M.  triangn* 
laris  stemi,  der  vom  Körper  und  Schwerttortsatz  des  Brustb^ns 
nach  oben  und  aussen  zur  innem  Fläche  der  2.  —  5.  Rippe 
zieht. 

Ausser  den  genannten,  der  Brust  angehÖrigen  Muskeln 
nehmen  noch  mehre  am  Brustbein  und  den  Rippen  Ihren 
Urspitung  oder  Ansatz.  Oben  setzen  sich  an  das  Brustbein 
der  M.  sternocleidomastoideus,  stemothyreoideus,  an  die  erste 
Rippe- der  M.  scalenus  anticus  und  medius,  an  die  zweite  der 
M.  scalenus  posticus;  an  die  Knorpel  der  untern  2  wahren 
Rippen,  setzt  sich  der  M.rectus  abdominis  und  an  die  S 
untersten  Rippen  der  M.  obliquus  eztemus. 
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Die  Muskeln  des  Rückens  bilden  mehre  Schichten,  ha- 
ben aber  keine  besondere  chirargische  Wichtigkeit.  Am 
obeiflächUchsten  unter  der  diekten  und  leicht  yerschiebbaren 
Haut  liegt  der  M.  cucullaris  und  latissimus  dorsi,  auf  dtese 
folgen  die  Mm.  rhomboideus  major  und  minor«  serratus  posticus 
«up.  und  inf. ,  sacrolumbalis  und  longissimus  dorsi,  spinalis, 
semispinalis,  levatores  costae,  multiddus  Spinae  &c. 

Die  Arterien  der  Brustwand  sind  die  Aa.  mammaria 
externa,  die  Aa.  intercostales  und  thoracicae. 

Die  A.  mammaria  interna  kömmt  aus  der  A.  subclavia, 
läuft  dicht  hinter  den  Kippenknorpeln  zwischen  diesen  und 
dem  M.  triangularis  stemi  dicht  am  Bande  des  Brustbeins 
nach  abwärts  bis  zum  6.  Zwischenrippenraum,  wo  sie  sich  in 
ihre  Endäste,  die  A.  musculophrenica,  die  hinter  den  Knor- 
peln der  falschen  Rippen  ab-  und  auswärts  geht,  und  die  A. 
epigastrica  superior,  die  neben  dem  Proc.  xiphoideus  herab- 
steigt, theilt.  In  ihrem  Verlauf  gibt  die  A.  mammaria  die 
Aa.  intercostales  anteriores,  rami  perforantes  und  Aa.  sternales 
lür  die  Brustwand  ab. 

Die  Aa.  intercostales  entspringen  mit  Ausnahme  der  zwei 
oder  drei  ersten  welche  aus  der  A.  subclavia  stammen,  aus 
der  Aorta  thoracica.  Von  ihrem  Ursprung  läuft  jede  Inter- 
costalarterle  schräg  nach  aufwärts  zum  Köpfchen  der  nächst 
obern  Rippe,  und  gibt  hier  einen  Zweig  für  die  Rücken- 
muskeln ab.  Bis  zum  Winkel  der  Rippe  verläuft  sie  in  der 
Mitte  des  Intercostalraumes,  hier  aber  theilt  sie  sich  in  einen 
obern  und  untern  Ast,  wovon  ersterer,  die  eigentliche  Fort- 
setzung der  Intercostalarterie,  sich  in  die  Furche  am  untern 
Hippenrand  einlagert;  letztere  ist  kleiner  und  geht  zum  obern 
Rand  der  untern  Rippe.  Die  Intercostalarterien  laufen  nach 
vorne  gegen  das  Brustbein  und  anastomosiren  mit  den  Zweigen 
der  A.  mammaria. 

Die  Aa.  thoracicae  extemae  entspringen  aus  der  A.  axillaris. 
Die  obere  dieser  Arterien  geht  von  der  2.  Rippe  an  zwischen 
M.  pectoralis  minor  und  serratus  ant.  maj.  vorne  zum  pectoralis 
maj.  herab,  die  A.  thoracica  inferior  s.  mammaria  externa 
läufl  weiter  nach  aussen  zwischen  M.  serratus  antic.  und  la- 
tissimus dorsi,  schräg  nach  einwärts  und  tiefer  herab.  Die 
A.  thoracica  dorsalis  kömmt  aus  der  A.  subscapularis  und 
steigt  nach  hinten  und  aussen  abwärts. 

Die  Venen  der  Brustwand  entsprechen  im  Allgemeinen 
len  Arterien,  die  V.  mammaria  mündet  in  die  V.  jugularis 
communis  oder  in  die  subclavia,  die  obern  Intercostalvenen 
n  die  Y.  subclavia,  die  untern  in  die  V.  azygos. 

Die  Nerven  der  Brustwand  sind  die  Nn.  thoracici,  von 
welchen,  jcderseits  12  aus  dem  Foramen  intervertebrale  hervor- 
reten  und  sich  in  vordere  und  hintere.  Zweige  iheilen» 

32» 
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Die  Yordern  Zweige,  Nn.  intereoatales,  begleiten  anfangs 
die  gleichnamige  Arterie  und  verseben  Haut  und  Muskeln  de» 
Thorax,  die  faintem  verzweigen  sich  in  den  Rückenmuskehi 
und  der  Haut 

Ausser  diesen  gelangen  auch  Zweige  der  untern  CerTical- 
nerven  zur  Brustwand. 

Die  untere  Wand  der  Brusthöhle  wird  vom  Zwerch- 
fell gebildet  und  dadurch  die  Brusthöhle  von  der  Bauchhöhle 
gescbieden.  Im  Zustand  der  Ruhe,  d.  h.  nach  dem  völligen 
Ausathmen,  stellt  das  Zwerchfell  eine  nach  oben  gegen  die 
Bmsdiöhle  gewölbte  Kuppel  dar,  deren  höchste  Wölbung  mit 
der  5.  Rippe  in  gleichem  Niveau  liegt. 

Man  unterscheidet  an  ihm  einen  peripherischen,  musku- 
lösen und  einen  centralen,  sehnigen  TheU.  Die  muskulöse 
Portion  entspringt  an  dem  Umfang  der  untern  Brustapertnr 
theils  vom  Lendentheil  der  Wirbelsäule ,  theile  von  den 
Kippen. 

Die  LumbaJportion  besteht  aus  drei  Schenkelpaaren,   die 
flbrlgens  nicht  symmetrisch  entspringen.  Das  innere  Schenkel- 
paar    ist   das    längste   und    stärkste  und    entspringt    von  der 
vordem  Fläche  des  3.  und  4»  Lendenwirbels.    Beide  Schenkel 
steigen  convergirend  nach  aufwärts,    kreuzen    sich    vor   dem 
I.Lendenwirbel  und  lassen  eine  Spalte  zwischen  sich  und  der 
vordem  Fläche  der  Wirbelsäule,  durch  welche  die  Aorta  ans 
der  Brust-  in  die  Bauchhöhle  und  der  Ductus  thoracicus  ans 
der  Bauchhöhle  in  die  Brust  gelangt.  Nachdem  beide  Schenkel 
sich   gekreuzt   haben,    divergiren    sie    wiederholt,    um    eine 
Oefihung  £ixr  den  Durchtritt  der  Speiseröhre  und  der  Nn.  vagi 
za  bilden.  —  Die  mittleren  Schenkel  entspringen  seitlich  vom    i 
2.  Lendenwirbel,  und  die  äussem  von  den  Seitenflächen  und    ' 
Querfortsätzen   des  1.  Lendenwirbels.     Auf  der  rechten  Seite    I 
entspringen   die  Schenkel    um   einen  Wirbel  hoher  und  die    | 
rechte  Zwerchf^hälfte  ist   überhaupt   höher  gestellt   als  die    i 
linke. 

Die    Costalportion  des    Zwerchfells    entspringt   von  den    1 
Knorpeln  der  7  untersten  Rippen  und  vom  Schwertfortsatz  des 
Brustbeins  mit  spitzigen  Zacken,  die  sich  mit  den  Ursprungs« 
zacken  des  M.  transversus  und  triangularis  stemi  kreuzen. 

Die  Lumbal-  und  Costalursprünge  setzen  sich  an  dem 
Umfang  des  sehnigen  Theiles,  Gentrum  tendineum,  fest  Dieie 
aus  Sehnentasem  bestehende  Portion  des  Zwerchfells  nimmt 
so  ziemlich  die  Mitte  desselben  ein  und  enthält  eine  vier- 
eckige Oeflhiung  —  Foramen  quadrilatertun  —  fttr  den  Durofa- 
tritt  der  Vena  oava  «eoendeni. 
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Pie  Arterien  des  Zwerchfells  sind  die  As.  phrenioae 
saperiores  aas  der  Aorta  thoracica  und  die  Aa.  phrenicae  in- 
feriores aus  der  Aorta  abdominalis.  Ausser  diesen  erhält  es 
noch  Zweige  aus  der  A.  mammaria  interna ,  aus  der  A.  lum- 
balis  L,  r^aalis  und  suprarenalis. 

Die  Yenen  ergiessen  sich  in  die  V.  cava  inferior ,  mam- 
maria interna  und  trachealis  superior. 

Die  Nerven  sind  der  N.  phrenicus,  Zweige  des  N.  vagus, 
lumbalis,  intercostalis  und  sympatbicus. 

Die  obere  Apertur  der  Brusthöhle  grenzt  an  den  Hai« 
und  die  Schultergegend  und  wird  von  zahlreichen  und  wich- 
tigen Weichtheilen  ausgefüllt,  welche  gleichzeitig  dem  Hals« 
angehören.  Diese  sind  die  Mm.  stemohyoidei  und  stemo- 
thyreoidei,  sealeni  und  longi  colli,  die  Aa.  carotides  und  sub- 
claviae,  die  Vv.  subclaviae  und  jugulares  communes,  die  Nn. 
^agi,  phrenici  und  sympathici.  In  dem  seitlichen  Kaum  ragt 
die  stumpfe  Lungenspitze  ungefähr  Va"  ^^^^  ^^^  ^^^^  Kippe 
empor. 

Den  Inhalt  der  Brusthöhle  bilden  die  beiden  Lungen 
und  das  Herz.  Jedes  dieser  Organe  ist  in  einen  allseitig 
geschlossenen  serösen  Sack  eingeschlossen,  die  Pleura  für  die 
Lunge  und  das  Pericardium  für  das  Herz. 

Jede  Lunge  stellt  im  ganzen  einen  halben  Kegel  mit 
stumpfer  oberer  Spitze,  breiter  unterer  Basis  dar  und  nimmt 
die  entsprechende  Seitenhälfte  des  Thorax  ein.  Ihre  äussere 
convexe  Fläche  liegt  den  concaven  Seitenwänden  des  Thorax 
an,  ihre  innere  etwas  ooncave  Fläche  stösst  an  das  Herz,  ihre 
Basis  ruht  auf  dem  Zwerchfell  und  ist  dessen  Convexität  ent« 
sprechend  concav.  Die  abgerundete  Spitze  liegt  in  der  obem 
Brustapertur.  Die  äussere  Fläche  der  rechten  Lunge  ist  durch 
zwei  tiefe  Einschnitte  in  drei  Lappen  abgetheilt,  während  die 
linke  Limge  nur  einen  Einschnitt  und  zwei  Lappen  zeigt; 
die  rechte  Lunge  ist  breiter,  niedriger  und  grösser  als  die  linke. 

Jede  Lunge  ist  an  ihrem  Bronchus,  wie  an  einem  Stiel 
aufgehängt.  Dieser  tritt  in  der  Nähe  des  hintern  Lungenran- 
des an  deren  innerer  Fläche  in  jede  Lunge  ein,  theilt  sich  in 
80  viele  Aeste  als  die  betreffende  Lunge  Lappen  hat  und  ver- 
zweigt sich  dann  weiter  gabelförmig  in  immer  feinere  Zweige 
die  zuletzt  in  Bläschen ,  Vesiculae  aereae ,  enden  und  die 
Grundmasse  des  eigentlichen  Lungengewebes  constituiren. 
Diese  Lungenzellen  bestehen,  wie  die  Drüsensubstanz  der 
Speicheldrüsen,  aus  einer  structurlosen,  mit  elastischen  und 
Bindegewebsfaaem  umkleideten  Qrundmembran  und  einer 
Schichte  Pflastorepitelium.    Mit  dem  Bronchud  treten  am  fo<» 
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genannten  Hilus  der  Lunge  die  Gefäsee,  Art.  pulmonalis  nnd 
Aa.  bronchiales  in  das  Lungengewebe  ein  und  verästeln  sich 
mit  den  Bronchien,  bis  sie  zuletzt  als  feines  und  dichtes  Ca* 
pillarnetz  die  Lungenzellen  umspinnen.  Aus  diesem  CapiUar- 
netz  entspringen  die  Venen,  die  sich  zu  den  Yenae  pulmona- 
les entwickeln   und  als  solche  am  Hilus  die  Lunge  verlassen. 

Die  ganze  Lungenober6äche  ist  von  der  Pleura  pulmona- 
lis  überzogen ,  die  sich  am  Hilus  in  die  Pleura  parietalis  fort- 
setzt, und  als  solche  die  seitlichen  Brustwandungen  (Pleura 
costalis)  und  die  obere  Fläche  des  Zwerchfells  (Pleura  phre- 
nica)  überzieht 

Die  beiden  Pleurasäcke,  deren  äussere  Flächen  mit  der 
Innenwand  des  Thorax,  deren  untere  Fläche  mit  der  obem 
des  Zwerchfells  durch  kurzes  straffes  Bindegewebe  verwachsen 
sind,  stossen  in  der  Mittellinie  der  Brust  an  einander  und 
lassen,  da  ihre  beiderseitigen  Convexitaten  nur  an  der  Stelle 
ihrer  grössten  Wölbung  sich  berühren,  vorne  und  hinten  einen 
auf  dem  Querdurchschnitt  dreieckigen  Raum  übrig,  welcher 
Mittelfe  llraum,  Mediastinum,  genannt  wird.  Der  vordere 
Mittelfellraum  wird  nach  vonie  durch  das  Brustbein  und  die 
linken  Rippenknorpel,  der  hintere  Mittelfcllraum  nach  hinten 
durch  die  Rückenwirbel  begrenzt,  und  jeder  derselben  enthält 
in  einem  lockern,  mehr  weniger  fettreichen  Bindegewebe  noch 
wichtige  Organe  und  Kanäle,  welche  in  die  Brust  oder  Bauch- 
höhle gelangen.  Denkt  man  sich  die  Lungen  in  dem  gemein- 
samen Mittelfellraum  entstehen  und  in  den  jederseits  vorge- 
bildeten geschlossenen  Pleurasack  sich  eindrängen  und  diesen 
einstülpen,  so  entspricht  die  Umstülpungsstelle  der  Lungen- 
wurzel, dem  Hilus  pulmonis,  durch  welchen  alle  zur  Lunge 
und  in  den  Pleurasack  tretenden  Gebilde,  Bronchus,  A.  pul- 
monalis,  bronchialis,  Y.  pulmonalis  und  Nerven  ein-  und  aus- 
treten. 

Der  vordere  Mittelfellraum,  Mediastinum  anterius, 
liegt  hinter  dem  Brustbein  und  den  linken  Rippenknorpeln, 
also  etwas  nach  der  linken  Seite,  weil  der  Pleurasack  der 
rechten  grösseren  Lunge  sich  weiter  nach  links  bis  zum  lin- 
ken Brustbeinrand  erstreckt,  während  der  linke  nur  bis  zum 
Ende  der  knöchernen  Rippen  reicht.  Der  vordere  Mittel- 
fellraum  ist  nicht  an  allen  Stellen  gleich  weit,  sondern  oben 
am  Manubrium  sterni  und  unten  am  Zwerchfell  am  breitesten, 
in  der  Mitte  dagegen,  etwas  über  der  Mitte  des  Brustbeins 
fast  verschwindend,  so  dass  er  mit  zwei  Pyramiden  verglichen 
werden  kann,  die  mit  ihren  Spitzen  in  der  Höhe  des  3. — 4. 
Rippenknorpels  zusammenstossen. 

Im  vordem  Mittelteilraum,  eingebettet  in  das  lockere 
Bindegewebe  liegt   der   Herzbeutel    mit    dem    Herzen, 
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mehre  Lymphdrüsen,   und  bei  jüngeren  Individuen  die  Thy- 
musdrüse. 

Der  Herzbeutel  stellt  wie  die  Pleura  einen  allseitig 
ges^lossenen  Sack  dar,  in  welchen  das  Herz  mit  den  grossen 
Oefkssen  so  eingestülpt  ist,  dass  sich  das  äussere  Blatt  an 
allen  znm  Herzen  gehenden  oder  von  ihm  kommenden  Qe^^ 
fassen  umschlägt  und  so  als  inneres  Blatt  die  Oberfläche  des 
Herzens  überzieht.  Das  äussere  Blatt  des  Herzbeutels  ist  mit 
dem  Umlang  des  Centrum  tendineum  des  Zwerchfells  yerwach- 
sen,  seitlich  stossen  die  Laminae  mediastini  an  dasselbe,  um- 
fassen den  Herzbeutel  und  sind  mit  ihm  durch  kurzes  Binde- 
gewebe verbunden.  Die  vordere  Wand  des  Herzbeutels  liegt 
an  der  Innenfläche  des  Brustbeins  und  der  linkseitigen  Rip- 
penknorpel  an,  ist  aber  beiderseits  durch  die  vordem  Lungen- 
ränder theilweise  bedeckt,  so  dass  nur  ein  kleiner  Theil  hin- 
ter dem  Brustbein  und  der  linken  Seite  desselben  unmittelbar 
anliegt.  Oben  ist  der  Herzbeutel  an  die  grossen  Gefässe  des 
Herzens  angeheftet 

In  der  serösen  Höhle  des  Herzbeutels  eingeschlossen  und 
diese  vollkommen  ausfüllend,  liegt  das  Herz  und  seine  gros- 
sen Gefässe  nur  von  einigen  Tropfen  seröser  Flüssigkeit  um- 
spült. Es  nimmt  in  einer  Aushöhlung  der  Innern  Fläche  der 
linken  Lunge  Platz  und  daher  vorzugsweise  die  linke  Hälfte 
der  Brusthöhle  ein.  Es  hat  eine  etwas  schräge  Lage,  so  dass 
seine  Basis  am  weitesten  nach  rechts  und  zugleich  nach  hin- 
ten gerichtet  ist  und  hinter  dem  Körper  des  Brustbeins  den 
Knorpeln  der  4.  —  5.  rechten  Rippe  entsprechend  in  gleicher 
Hölie  mit  dem  Körper  des  6.  Brustwirbels  zu  liegen  kommt. 
Seine  Spitze  liegt  der  Innenfläche  des  6. — 7.  Rippenknorpels 
an.  Die  Längenaxe  des  Herzens  bildet  mit  der  senkrechten 
Körperaxe  einen  Winkel  von  bb\  Von  den  grossen  Gefässen 
des  Herzens  liegt  die  Vena  cava  superior  am  weitesten  nach 
vom  und  rechts,  die  Art.  pulmonalis  am  weitesten  links,  vor 
der  Aorta  ascendens.  Diese  steigt  nach  oben  und  rechts  in 
die  Höhe  und  gelangt  so  zwischen  Art.  pulmonalis  und  Vena 
cava  superior,  von  denen  erstere  nach  links  und  oben  läuft. 
Die  Tv.  pulmonales  liegen  hinter  und  unter  den  erwähnten 
Oefässen. 

Im  vordem  Mittelfellraum  ziehen  die  Zwerchfellsnerven 
von  der  hintern  Seite  der  Sternoclavioulargelenke  vor  der  A. 
mammaria  interna  an  den  Seitenwänden  des  Herzbeutels  herab. 
r>er  rechte  N.  phrenicus  liegt  etwas  weiter  nach  vorne  als  der 
linke,  welcher  um  die  Herzspitze  sich  herum  krümmt. 

Die  Thymusdrüse  liegt  hinter  dem  obem  Theil  des 
Hrustbeins,  mit  diesem  und  dem  obem  Theil  des  Herzbeutels 
dlurclL  lockeres  Bindegewebe  verbunden. 
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Der  hintere  lliltelfellraam,  deesen  hintere  br^leste 
Wand  die  Brustwirbelkörper  bilden,  entspricht  an  Ll&nge  den 
Bmstwirbelkörpem  und  granzt  nach  vorne  an  dieLnngenwur 
zel,  den  Herzbeutel  und  die  grossen  Gefösee,  wdiche  ikn 
Ton  dem  vorderen  trennen.  In  ihm  liegen:  1)  die  Aorta  des- 
cendens,  die  vom  3.  oder  4.  Brustwirbelkörper,  anfangs  mehr 
an  der  linken  Seite,  tiefer  unten  auf  der  vordera  Flache  der 
Wirbelsäule  zum  Zwerchfell  herabläuft,  um  durch  den  Hiatus 
aorticus  desselben  in  die  Bauchhöhle  zu  gelangen.  2)  Die 
Trachea  geht  hinter  der  Incisura  semilunaris  stemi  und  hinter 
der  Vena  anonyma  sinistra  bis  zur  Höhe  des  dritten  Brust- 
wirbels herab,  wo  sie  sich  in  den  rechten  und  linken  Bronchus 
spaltet;  der  rechte  Bronchus  ist  kürzer  und  weiter  als  der 
linke,  welcher  auch  mehr  schief  nach  abwärts  gerichtet  ist. 
3)  Die  Speiseröhre  liegt  etwas  zur  linken  Seite  der  Luftröhre, 
läuft  hinter  dem  linken  Bronchus  zur  rechten  Seite  der  Aorta, 
schlägt  sich  aber  im  untern  Drittel  der  Brusthöhle  über  die 
vordere  Fläche  der  Aorta  wieder  nach  links,  um  durch  das 
Foramen  oesophageum  des  Zwerchfells  in  die  Cardia  des  Ma- 
gens überzugehen.  Der  Oesophagus  wird  von  den  beiden  Nn. 
vagi  begleitet,  der  rechte  liegt  an  der  hintern,  der  linke  an 
der  vordem  Seite  desselben.  4)  Die  V.  azygos  steigt  an.  der 
rechten  Seite  der  Wirbelsäule  bis  zum  3.  Brustwirbel  in  die 
Höhe,  krümrat  sich  da  über  den  Bronchus  dexter  und  mündet 
in  die  V.  cava  descendens.  Sie  bildet  sich  aus  den  Venen 
der  Nierengegend  und  nimmt  die  Vv.  intercostales  dextrae 
auf.  Mit  ihr  verbindet  sich  die  Y.  hemiazygos,  die  auf  der 
linken  Seite  bis  zum  8.  —  9.  Brustwirbel  in  die  Höhe  steigt 
Zwischen  der  Aorta  und  der  V.  azygos  liegt  5)  der  Ductus 
thoracicus.  Er  tritt  in  der  Hohe  des  6.  Brustwirbels  hinter 
die  Speiseröhre  und. zwischen  dieser  und  der  A.  subclavia  si- 
nistra in  die  Höhe,  um  in  die  V.  anonyma  sinistra  einzumün- 
den. 6)  Der  N.  sympathicus  liegt  hinter  der  Pleura  costalis 
auf  den  Rippenköpfchen. 


1.    EXSTIRPATION  DER  BRÜSTDRÜESE. 

Die  partielle  oder  totale  Ausrottung  der  weibliehen 
Brustdrüse  kann  durch  mannigfache  Entartungen  und  Fremd- 
bildungen der  Brustdrüse  bedingt  werden,  imtex  denen  Cysto- 
sarcome  und  Scirrhus  die  häufigsten  sind,  welche  der  medica- 
mentösen  Behandlung  Widerstand  leisten. 

Man  operirt  im  Allgemeinen  möglichst  firühzeitig,  ehe  die 
krebaige  Zerstörung  einen  grösgem  Umfang  einnimmt,  bereits 
aUgemeine  Ernährungsstörungen  im  Körper  herrorgenien 
hat,  und  bevor  die  Achseldfüsen  ergriffen  dnd,  da  in  dmen 
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F3UIe&  die    OperatUm  «elten  von  Erfolg  ist  und 'schHoimere 
Beeidire  der  Krankheit  eintreten. 

Die  Exstirpation  wird  nach  den  allgemeinen  Regeln 
der  Ausrottung  der  Geschwülste  vorgenommen  und  modificirt 
sich  nach  dem  Umfang,  den  Verwachsungen  und  der  Beschaffen- 
heit der  Gesehwulst  überhaupt. 

Die  totale  Exstirpation  der  Brustdrüse  mit  gleich- 
zeiger  Entfernung  der  Haut  bezeichnete  man  früher  als  Am- 
putation der  Brust  und  gab  dafür  mehre  Verfahren  und 
verschiedene  Instrumente  an,  die  gegenwärtig  sämmtlich  durch 
das  Bistouri  verdrängt  sind. 

Der  Instrumentenapparat  besteht  in  geraden  und 
convexen  Bistouris,  oder  Scalpells,  Pincetten,  Haken  oder  der 
Hakenzange  von  Muzeux. 

Zar  AmputAtion  der  3ru9t  bediente  sich  Fa1)ricius  ab  Aqua- 
pendente  eines  hölzernen  oder  horneucu  Messers,  um  die  Knoten  der 
Geschwulst  auszuschfilen;  cum  Abheben  der  Brnstdi-ttse  von  den 
Brustirandungen  gaben  Scultet^  Lafaye  lange  Nadeln  an,  um  mittelst 
derselben  eine  Fadenschlinge  unter  die  Drüse  2u  führen,  Soliugen 
fixirte  die  Brust  durch  eine  Gabel,  Bidloo  durch  eine  Art  Spiess,  Hel- 
vetius  gab  eigene  Zangen  xur  Fixirung,  Abhebung  und  Binklemmung 
der  Brust  an. 

Verschiedene  Messer  zur  Amputation  gaben  Branibilla,  Sc  alt  et, 
Heister  u.  A.  an.  Tabor  construirte  ein  sichelförmiges  Instrument; 
die  Brust  irurde  zwischen  zwei  Halbringe  eingeklemmt  und  d^is  halb- 
kreisförmige Messer,  welches  mit  den  Halbringen  beweglich  verbunden 
|9t,  unter  der  Brustdrüse  weggezogen. 

Gewöhnliches  Verfahren  (PI.  54.  Fig.  1.  und  2.). 
Die  Kranke  liegt  auf  einem  Tisch  mit  etwas  erhöhtem  Thorax. 
der  Arm  der  kranken  Seite  wird  von  der  Brust  entfernt,  um 
die  Fasern  des  grossen  Brustmuskeln  anzuspannen.  Der  Opera- 
teur ateht  an  der  rechten  Seite  der  Kranken. 

Die  gewöhnliche  Schnittrichtung  ist  die  eines  schräg 
liegenden  Ovals,  dessen  obere  Spitze  nach  der  Schulter  oder 
Achselhöhle,  dessen  untere  gegen  das  Brustbein  gerichtet  ist. 
Man  macht  zwei  elliptische  Schnitte,  den  einen  unten  mit 
nach  oben  gerichteter  Conca^ntät,  den  andern  ohen  mit  nacii 
unten  sehender  Concavität  über  die  Brustdrüse,  so  daaa  die 
deg^n^rirte  Partie  der  Drüse  zwischen  dieselben  gAfaset  und 
und  ein  ovales  Qautstü(^  umschrieben  wird.  Man  beginnt  die 
Schnitte  oben  gegen  die  Achselhöhle  und  führt  sie  nach  unten 
und  innen  fort 

Dann  fasst  man  die  Geschwulst  entweder  mit  den  Fingern 
oder  einem  Haken  und  präporirt  sie  von  unten  nach  oben 
und  von  oben  nach  unten  aus  den  gesunden  Geweben  heraus, 
wot>0i  eio:  Gehülle  durch  An^siehen  demselben  nAoh  der  ent- 
gegenge^^tsAeo  &«Ue  die  Alxlöi»ung  «rle&chtart. 
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Besondere  Aufinerksamkeit  ist  nöthig,  alles  Krankhafte 
zu  entfernen  und  selbst  aus  den  gesunden  Partien  eine  Schichte 
mit  wegzunehmen.  Ist  man  zur  hintern  Fache  der  Drüse  ge- 
langt, so  führt  man  die  Messerzüge  in  der  Richtung  der  Fa- 
sern des  M.  pectoralis  major. 

Sind  nach  Entfernung  der  Drüse  noch  einige  krankhafte 
Partien  in  der  Wundfläche  zurückgeblieben,  so  schneidet  man 
sie  mit  dem  Messer  oder  der  Scheere  aus. 

Sind  die  Achseldrüsen  bereits  ergriffen,  so  verlängert 
man  den  äussern  obem  Wundwinkel  bis  zu  denselben,  oder 
man  macht  einen  besondern  Schnitt  über  ihnen,  wenn  sie  zu 
weit  entfernt  von  dem  Wundwinkel  liegen. 

Nachdem  die  Blutung  durch  Unterbindung  der  Arterien 
und  kaltes  Wasser  gestillt  ist,  vereinigt  man  d^e  Hautränder 
durch  quer  über  gelegte  Heftpflasterstreifen  (Fig.  2.)  oder  die 
blutige  Naht  und  legt  einen  einfachen  Verband  an. 

Wo  die  unmittelbare  Vereinigung  der  Wundränder  wegen 
des  Hautdefectes  nicht  geschehen  kann,  bedeckt  man  die 
Wunde  mit  Charpie  und  zieht  sie  mit  Heftpflastern  zusammen. 

Die  Ueberpflanzung  von  naheliegender  Haut  in  die  Wunde, 
wie  dieselbe  von  M artinet,  Phillips  u.  A.  vorgenommen 
wurde,  ist  nicht  zu  empfehlen. 

Die  Vemarbung  der  Wunde  ist  sorgfältig  zu  überwachen 
und  zu  beobachten,  da  im  Fall  der  so  häufigen  Recidiven 
sich  schwammige  Granulationen  bilden,  welche  durch  Aetz- 
mittel  zu  zerstören  oder  mit  dem  Messer  zu  entfernen  sind. 
Dasselbe  gilt  von  den  nach  erfolgter  Vemarbung  auftretenden 
Excrescenzen  und  kleinen  Geschwülsten. 

Die  Verschiedenheiten  in  der  Führung  der  Hautschnitte 
sind  unwesentlich  und  das  gewöhnliche  Verfahren  mit  den 
schräg  laufenden  elliptischen  Schnitten  das  einfachste  und 
zweckmässigste,  da  man  durch  Verlängerung  des  Schnittes  die 
etwa  entarteten  Achseldrüsen  leicht  erreichen  kann  und  die 
Schnitte  der  Faserrichtung  des  M.  pectoralis  folgen. 

B.  Bell  macht  einen  senkrechten,  oder  bei  grösseren 
Geschwülsten  einen  T  oder  -f-  Schnitt,  Fearon  einen  wag- 
rechten Schnitt  unter  der  Brustwarze.  Galenczovrsky, 
Fardeau  u.  A.  ziehen  die  Drüse  empor  und  schneiden  mit 
einem  grossen  Amputationsmesser  sie  von  ihrem  Grunde  ab, 
wenden  gegen  das  Ende  des  Schnittes  das  Messer  und  bilden 
aus  der  Haut  der  Brust  einen  Lappen  zum  Decken  der 
Wunde. 

Die  Zerstörung  der  entarteten  Partien  der  Brustdrüse 
durch  Caustica  ist  eben  so  wenig  von  dauerndem  Sifolg, 
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vie  die  CorapressioB  (Yoniig,  CIi.  Bell,  R^eamiero.  A«) 
mnm  das  XJebel  krebfthaller  Natur  ist 

Gironard  schlug  ror,  die  Brnstdrose  an  ihrer  Basis 
mit  zwei  leicht  gebogenen  Stablspangen,  die  durch  Schrauben 
gegen  einander  bewegt  werden  können,  emzuklemmen ,  die 
Geschwulst  so  zu  isolLren  und  dann  den  Stiel  durch  die  Wiener 
Aetzpaste  zu  zerstören. 

Halgaigne  will  daTon  bei  ausgebreiteter  Entartung 
der  ganzen  fonst  einigen  Tortiieil  tot  dem  Bistouri  bemerkt 
haben. 

SL    EROEFFXrXG  DER  BRüSTHOEHUe.     THORACOCEKTE8E. 

Die  Eröffnung  der  Brusthöhle,  Paracentesis  tfaora- 
eis,  wird  Torgenommen,  um  in  den  Pleurasicken  angesammelte 
Flnssigkeitenf  Eiter,  Serum,  Blut  oder  Luft  zu  entleeren. 

Die  Operstion  kann  daher  bei  Hydrodioraz.  Pneumothorax^ 
Hamatothoiax  und  Prothorax  in  Anwendung  kommen;  am 
häufigsten  ist  diess  der  Fall  bei  letzterem  oder  dem  Emp3^eni. 

Die  Indicationen  zur  Operation  der  Thoracoeentese 
bei  Empyem  wurden  sehr  Terscbieden  angegeben ,  so  dass 
Einzelne  die  Operation  als  gefahrlich ,  erfolglos  und  unnothig 
ganz  rerwerfen,  Andere  die  Ungefahrlichkeit  und  Nützlichkeit 
derselben  anpreisen. 

Die  Operation  ist  zu  unternehmen,  wenn  durch  die  Crrosse 
des  pleuritiechen  Exsudates  Erstickungsgeüahr  erzeugt  wird, 
and  sie  kann  in  diesen  Fallen  zuweilen  lebensrettend  sein, 
mid  wenn  die  Resorption  des  Exsudates  durch  die  gewöhn- 
lichen Mittel  nicht  zu  Stande  kommt  Was  den  Zeitpunkt 
der  Operation  anbelangt,  so  ist  es  gerathen,  nicht  wahrend 
der  Zunahme  des  Exsudates  zu  operiren,  da  durch  die  Ver^ 
letzung  die  Exsudationsbedingungen  eine  Steigerung  erfahren 
können,  aber  auch  nicht  zu  spat,  nachdem  das  Exsudat  schon 
lange  bestanden  hat,  zur  Entleerung  de»elben  zu  schreiten, 
da  dann  die  Lunge  durch  die  lange  andauernde  Compression 
ihre  Ausdehnungstahigkeit  Terloren  hat 

Bei  Erg^essung  seröser  wässeriger  Flussi|^eit  in  Folge 
origanischer  Yeranderungen  der  Circulaäonsoigane  u.  d(^.  ist 
die  Operation  selten  TOn  Erfolg,  da  Mednreh  die  bedingenden 
Ursachen  nicht  gehoboi  werden  können  und  Becidive  sicher 
zn  erwarten  sind. 

BluteigDSBe  und  Luftaustiitt  in  die  Pleurahöhle  in  Folge 
tEsnmatischer  ESnwirkungcn  geben  selten  eine  Indieation  zur 
OpccBikm  ab,  da  ToOsändige  Entleerung  des  ExtrsTasates 
der  Gcrimmg  des  Blutes  nicht  mö^ieh  ist  und  die 
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EtfiiiniDg  die  Res<Mption  «elUst  betricbtiidier  FxtnTuate  und 
Lafhroluniina  gelehrt  hat  Nor  im  FaDe  hochgradiger  asphrk- 
tißcher  Zufalle  ibX  die  Entieenmg  vorzunehmen. 

Die  fJperatioD  ist  sehr  alt.  indem  schon  die  Griechen, 
( Leonida s)  die  Eröffnung  der  Brost  mit  einem  glühenden 
Eisen  '\omabmenj  Paul  vonAegina  retfiihr  eben  so,  Par^, 
Severin  u.  A.  bohrten  eine  Rippe  an,  Bontins,  Theve- 
nin,  Bromfield  u.  A.  bildeten  zuerst  einen  Braadschorf 
durch  ein  Aetzmittel  und  durchstachen  dann  diesen  mit  dem 
Messer.  Fischer  bewirkte  die  Eroffiiung  allein  durch  das 
Aetzmittel.  Die  Operation  wurde  ziemlich  häufig  und  mit 
sehr  wechselndem  Erfolg  vorgenommen.  Erst  in  der  neueren 
Zeit,  nachdem  durch  die  physikalische  Diagnostik  grössere 
Sicherheit  in  die  Erkennung  und  Würdigung  der  Brostkrank- 
heiten gebracht  wurde,  erhielt  die  Operation  einige  Geltung 
und  wurden  die  Verfahren  genauer  festgestellt 

Die  Eröffnung  der  Pleurahöhle  geschieht  entweder 
durch  den  Schnitt  mit  dem  Bistouri  oder  durch  den  Stich  mit 
einem  Trokar. 

Die  ältereo  Instramente,  wie  das  Btnmpfsptteige  Glfiheisen  von 
A  Par^,  das  mit  Lochern  versehen  var,  durch  welche  ein  Stift  gesteckt 
warde,  nm  die  Tiefe  des  Eindringens  an  bestimmen,  nebst  der  dorch- 
lödierten  Platte,  die  auf  der  Brost  befestigt  wurde  ,  das  Bistouri  tob 
Petit  mit  einem  Absata  in  der  Kabe  der  Spitae,  die  Robrehea  von 
Brambilla.  Par^,  Scultet,  Petit,  Heister,  Bell  &c.  zum 
Einlegen  in  die  Brustwunde  sind  ausser  Gebranch.  In  neuerer  Zeit  be- 
dient man  sieh  gewöhnlich  des  Trokars,  an  dem  man,  um  das  Eindringen 
von  Luft  durch  den  5>tichkanal  in  die  Brust  zu  Terhindem,  verschiedene 
Vorrichtungen  anbrachte.  Bouvier,  Reybard  u.  A-  versahen  die 
Canule  mit  einem  Ventil,  Ga^rin  bediente  sich  einer  Canule  mit 
ßchliesshahn ,  Schuh  gab  einen  Trokar  mit  einem  Trogapparat,  wel* 
eher  an  die  Canule  angesteckt  wird,  an.  Da  in  dem  Troge  die  Eixiflass- 
ofliinng  tiefer  steht,  als  die  Ausflussöffnung,  so  wird  erstere  durch  die 
Flüssigkeit,  welehe  nacfa  dem  Aufhören  des  Ausfliessens  im  Troge  stehen 
bleibt,  geschlossen.  Lagarde  liess  die  Flüssigkeit  in  eine  Schveins- 
blase  abfliessen,  Snow  brachte  mit  der  Canule  einen  S^liesshahn,  ein 
elastisches  Rohr  und  eine  Saugpumpe  in  Verbindung^,  C  z  erm  ak  empfiehlt, 
in  die  Canule  einen  elastischen  Katheter  einzufahren,  dessen  äusseres  Ende 
er  unterWasser  brachte,  Tschallener's  Apparat  besteht  in  einen  ge- 
wöhnlicheu  Trokar,  über  welchen  ein  Stuck  Rinds-  oder  Schweinsdarm 
gezogen  wird.  Das  eine  Ende  wird  an  der  Canule  festgebunden,  das  an- 
dere, nachdem  das  Stilet  ausgezogen,  unter  Wasser  gebracht.  Wintrich 
gab  eine  doppelte  Trokarröhre  mitCaoutchoucröhren  an,  die  unter  VTas- 
ser  gehalten  werden  &c.  Besondere  Spritzen  und  Säugpumpen,  um  die 
Flfissigkeit  zu  entleeren  oder  Injectionen  in  die  Brasthöfale  zn  machen, 
ejistiren  von  Par^,  Leber,  Stansky  u.  A. 

Als  Operationsstelle  vt'&hlt  man  gewöhnlicli  den 
Zwischenraum  zvrischen  der  5.  und  6.  oder  6.  und  7.  Rippe, 
gleich  weit  entfernt  vom  Brustbein  und  der  Wirbelninle,  doch 
wurde  auch  an  verschiedenen  andern  Stellen  der  Bnut  die 
IVomeentese  vorgenornman.  So  wurden  alle  Inleicoalaliftiime 
▼am  3.  bis  zum  S.   von  veoMShiedenen  Ghirnrgea   empfiahkn. 
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Auf  der  linken  Seite  kann  man  sogar  wegea  des  tTdferen 
Standes  des  Zwerchfells  noch  vom  9.  Intercostalraum  aus 
in  die  Brusthöhle  gelangen.  Man  kann  im  Allgemeinen  auf 
der  linken  Seite  um  eine  Rippe  tiefer  einstechen,  als  auf  der 
rechten.  Wo  bei  fetten  Personen  die  Rippen  sich  nicht  leicht 
zählen  lassen,  operirt  man  ungefähr  in  gleicher  Höhe  mit  dem 
untern  Rand  des  Brustbeinkörpers.  Uebrigens  kann  die 
Operationsstelle  durch  den  gegebenen  Fall  bestimmt  werden, 
und  det  Einstich  wird  dann  da  gemacht,  wo  man  bei  par- 
tiellen Perforationen  Fluctuation  fühlt,  oder  wo  umschriebene 
und  abgesackte  Exsudate  mit  Sicherheit  erkannt  sind. 

1)  Verfahren  durch  den  Schnitt.  Der  Kranke  Hegt 
auf  der  gesunden  Seite  oder  sitzt  und  hält  den  Arm  nach 
vorne  oder  nach  oben  auf  den  Kopf.  Er  wird  von  einigen 
Gehülfen  gehalten.  Mit  einem  geraden  oder  convexen  Bi- 
stouri oder  Scalpell  macht  man  nun  in  der  Richtung  des 
Zwischenrippenraumes  durch  die  mit  dier  linken  Hand  ange-» 
spannte  Haut  einen  2  -  3"  langen  Schnitt,  zieht  die  Wund- 
ränder auseinander  und  trennt  das  Bindegewebe  bis  auf  dif^ 
Rippen  und  die  Muskeln.  Man  fühlt  nun  mit  dem  in  die 
Wunde  eingeführten  Zeigefinger  nach  den  Rändern  der  Rippen, 
durchschneidet  die  Intercostalmuskeln  in  der  Mitte  xwischea 
beiden  Rippen,  oder  dem  obem  Rand  der  unteren  etwaa  näher, 
vorsichtig  mit  wiederholten  Messerzügen  bis  man  auf  die 
Pleura  gelangt  Man  fühlt  nun  die  Fluctuation  und  schneidet 
auch  die  Pleura  vorsichtig  ein.  Sie  ist  häufig  verdickt  und  es 
sind  mehre  Messerzüge  nothwendig.  Ist  an  der  Einstichsstelle 
die  Lunge  mit  der  Pleura  verwachsen,  so  kann  man  ver- 
suchen, durch  den  eingeführten  Finger  die  Adhäsionen  zu  lösen. 
Fliesst  keine  Flüssigkeit  aus,  so  kann  man  durch  Erweiterung 
der  Hautwunde  nach  irgend  einer  Richtitog  hin,  einen  andern 
Intercostalraum  öffnen. 

Man  lässt  den  Inhalt  der  Pleurahöhle  allmählich  und 
langsam  ausfliessen,  damit  die  Lunge  allmählich  sich  ausdehneft 
kann.  Es  hängt  von  den  besonderen  Verhältnissen  ab,  ob 
man  den  ganzen  Inhalt  entleert  oder  nur  eiiien  Theil  des- 
selben. 

Nach  der  Operation  schliesst  man  die  Wunde  durch  Heft- 
pflasterstreifen und  einen  einfachen  Verband,  mit  Charpie 
und  Compressen.  Soll  jedoch,  wenn  die  Flüssigkeit  nicht 
vollstündig  entleert  wurde,  die  Wunde  für  späteren  Abfluss 
offen  gehalten  werden,  so  bedeckt  man  dieselbe  einfach  mU 
einem  Ceratläppchen ,  das  man  durch  Heftpflasterstreifen  oder 
eone  Binde  befestigt. 

Das  Einlegen  eines  fremden  Körpers,  eines  Röhrohens^ 
eines  Stückes  elastischen  KathJeteis,  einer  GharpidWieeke  u.  d^L 
ist  nicht  räthlich. 
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Die  Schnittrichtung  durch  die  Haut  wurde  Terschieden 
angegeben.  Dieffenbach  u.  A.  machten  den  Schnitt  Tertikai 
Ton  oben  nach  unten  oder  etwas  achrag  über  die  Rippen,  m 
dass  er  «ich  mit  diesen  kreuzte. 

Telpeau  sticht  sein  spitzes  Bistomi  gerade  in  den 
Rippenzwischenraum  ein  und  erweitot  die  Wunde  beim  Zu- 
rttckziehen  des  Messers. 

2}  Verfahren  mit  dem  Stich.  Ein  gewohnlicher 
Trokar  wird  in  den  bezeichneten  Zwischenrippenraum  etwas 
fiber  dem  Rand  der  untern  Rippe  nach  den  allgemeinen  Re- 
geln eingestossen  und  die  Flüssigkeit  durch  die  Canule  ent- 
leert 

Soll  der  Lufteintritt  Termieden  werden,  so  führt  man  in 
Ermanglung  eines  Trogapparates  oder  einer  andern  der  an- 
gegebenen Vorrichtungen  in  die  Trokarcanule  nach  Ausziehung 
des  Stilets  einen  elastischen  Katheter  ein  und  bringt  dessen 
äussere  Mündung  unter  Wasser  (Gzermak)  oder  man  Ter- 
bindet  mit  der  Canule  ein  Stück  Darm,  Goldschlägerhäutchen 
u.  dgl. 

Reybard  führt  einen  Federkiel  ein,  an  dessen  äusseres 
Ende  ein  in  Wasser  erweichter  Katzendarm  gebunden  ist 
Die  Flüssigkeit  fliesst  ungehindert  aus,  das  Eindringen  tod 
Luft  wird  aber  durch  das  Zusammenfallen  des  Darmes  und 
Yorlagem  Tor  die  Oefihung  des  Federkiels  oder  der  Canule 
Terhindert 

Ueber  die  Vorzüge  des  einen  oder  andern  Verfahrens  und 
die  erforderliche  Ausdehnung  der  SchnittöfEhung  entscheidet 
Torzugsweise  der  gegebene  Fall.  Zur  Entleerung  flüssiger 
Ansammlungen  reicht  eine  TrokarÖffhung  vollkommen  aas 
und  ist  in  diesen  Fällen  auch  die  Verletzung  der  Lunge  nicht 
zu  fürchten,  da  diese  durch  das  Exsudat  von  der  Brustwand 
weggedrängt  ist  Der  Lufteintritt  ist  bei  der  Anwendung  des 
Trokars  leichter  zu  verhüten.  Dagegen  ist  bei  dickflüssigeren 
Exsudaten  oder  Extravasaten  der  Schnitt  Torzuziehen,  wenn 
überhaupt  in  diesen  Fällen  die  Operation  ausgeführt  wird. 


3.  YEBLETZUNG  DEB  INTERCOSTALARTERIE. 

Zur  Stillung  der  Blutung  aus  der  Terletzten  Intereostsl- 
arterie  sind  mehr  Verfahren  und  Instrumente  angegeben 
worden,  als  Fälle  von  Verletzungen  vorkamen«  Die  meisten 
derselben  sind  ohne  praktischen  Werth ,  und  in  den  meisten 
Fällen  nicht  anwendbar,  selbst  wenn  der  Sitz  der  Blutung, 
der  in  der  Regel  sehr  schwierig  zu  eruiren  ist,  genau  be« 
kännt  ist 
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In  den  meisten  Fällen  von  Verletzung  der  interoostal- 
ftrterie,  mag  die  Diagnose  sicher  oder  unsicher  sein,  ist  es  am 
geraihensten,  die  äussere  Wunde  sorgfältig  zu  schliessen  und 
den  Kranken  in  absoluter  Ruhe  unter  angemessene  anti-» 
phlogistischer  Behandlung  zu  stellen. 

Ist  die  Wunde  hinlänglich  gross,  so  dass  man  die  blutende 
Arterie  sehen  und  mit  Ünterbindungsinstrumenten  erreichen 
kann,  so  kann  man  die  Blutstillung  durch  Unterbindung, 
Torsion  oder  Gompression  versuchen.  Zur  Unterbindung 
zieht  man  die  Arterie  mit  einem  stark  gekrümmten  Arterien- 
haken (Bell)  aus  der  Furche  der  Rippe  herror. 

Zar  Umstechung  der  Arterie  gab  Beuermann  eine  stark  ge* 
krflmmte  gestielte  Nadel,  die  aaf  Jeder  Fläche  eine  Furche  und  vom 
und  hinten  ein  Oehr  hat,  an. 

Reybard's  Nadel  ist  hakenförmig  und  vom  articalirti  Nevermann 
empfahl  eine  gestielte  Oanmennadel.  —  Zur  Umstechung  der  Ripp« 
mit  einer  krummen  Wundnadel  und  dem  Einsiehen  eines  Fadens,  dar 
in  seiner  Mitte  ein  Bourdonnet  trfigt,  welches  auf  die  Arterie  angedrfickt 
wird,  gaben  Oe rar d,  Ooulardi  Leber,  Böttcher,  Steldele 
eigene  Nadeln  an. 

Die  Gompression  könnte  in  einzelnen  Fällen  am  ein- 
fachsten (nach  Lassus)  in  der  Weise  ausgeführt  werden,  dass 
man  durch  die  Wunde  eine  feine  Leinwandcompresse  mit  dem 
Finger  einführt,  so  dass  sie  im  Innern  einen  BUndsack  bildet» 
diesen  dann  mit  Charpie  ausstopft  und  durch  Anziehen  nach 
aussen  einen  Druck  auf  die  Arterie  und  gegen  die  Rippe 
ausübt. 

Bilguer,  Sabatier  rathen  ein  an  einem  Faden  befe- 
stigtes Bourdonnet  einzuführen,  Gallisen  will  anhaltend  mit 
dem  langer  comprimiren. 

Besondere  Compressorien  gaben  Lotteri  (ein  doppelt  gebo- 
gener Spatel  mit  Pelotte)  Bellocq,  Härder  u.  A.  an. 


4.  PARACSNTESE  DES  HERZBEUTELS. 

Die  Eröffnung  des  Herzbeutels  wurde  als  letztes 
Hilfsmittel  bei  bedeutenden  flüssigen  Ansammlungen  im  Herz- 
beutel, Hydropericardium,  gegen  welche  alle  pharroaceutischen 
Mittel  fruchtlos  sind,  empfohlen  und  ausgeführt.  Da  so  hoch- 
gradiges Hydropericadium  selten  ohne  anderweitige  Störungen 
der  Respirations-  oder  Circulationsorgane  vorkömmt,  welche 
den  operativen  Eingriff  contraindiciren,  so  wird  die  Operation 
nur  in  sehr  seltenen  Fällen  vorzunehmen  sein.  Sie  wurde 
zuerst  von  Senac  vorgeschlagen  und  nur  selten  vorgenommen. 
Karawiew  machte  sie  zweimal,  einmal  mit  Erfolg,  Skoda 
und  S  oh  ah  zwehnal,  woninter  einmal  mit  glttokUi^einEifoIg^ 
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Die  Operationsfltell*  ist  TerfcMadoi  «gc^eboi  wor- 
den und  kAnn  auch  inneriialb  beethninter  Grenzen  weoliieln, 
da  der  darrh  grosse  Flüssigkeitsmassen  ansgedelnite  Herzbeutel 
hinter  dem  Brustbein  und  den  Rippenknorpeln  einen  gfrossen 
Raum  einnimmt.  Am  sichersten  wählt  nuuai  den  ZwisefaenrMm 
zwischen  der  4.  und  ö.  Rippe  linkerseits,  entweder  ganz  nahe 
am  Brustbein,  oder  1 — 2^'  von  diesem  entfernt  um  die  A. 
mammaria  nicht  zu  verletzen. 

Senac  schlug  die  Zwischenräume  zwischen  der  S. — 8. 
Rippe  5 — 6'"  vom  Brustbein  entfernt  vor;  Camper  switdhen 
der  4.  und  5.  Romerio  zwischen  5.  und  6.  Desanlt  zwi* 
sehen  6.  und  7.  Larrey  unterhalb  der  7.  Rippe  in  dem  Raum 
zwischen  der  Basis  des  Schwertknorpels  und  den  vereinigten 
Knorpeln  der  7.  und  8.  Rippe.  Karawiew  stach  zwischen 
&.  und  6.  Rippe  drei  Quei^ger  vom  Brustbein,  Schuh  im 
4.  Zwischenrippenraum  innerhalb  der  A.  mammaria  interna, 
dos  zweitemal  im  5.  Zwischenrippenraum  2''  vom  linken 
Stenialende  und  beinahe  1"  unter  der  Brustwarze  ein. 

Die  Verfahren  unterscheiden  sich  dadurch,  je  nachdem 
nam  nach  vorherigem  Einsehneiden  der  Uaut  oder  ohne  dieses 
einsticht  und  sich  dazu  entweder  eines  Messers  oder  dei 
Trokars  bedient;  oder  nachdem  man  durch  eine  Trepanations- 
wunde  des  Stemum  hindurch  den  Herzbeutel  eröfi&iet 

Das  gebiÄuchlichste  Verfahren  nach  Karawiew  besteht 
in  dem  Einstechen  eines  Trokars  zwischen  der  5.  und  6. 
Rippe,  drei  Querfinger  vom  Brustbein  entfernt. 

Seh  uh  bediente  sich  seines  Trokars  mit  dem  TrogSKpparat 

LArrey,  Desault  bedienen  sich  des  Messers. 

Skielderup  schlug  die  vorläufige  Trepanation  des 
Stemum  zwischen  der  5.  und  6.  Rippe  vor.  Nach  Entfernung 
der  Knochenscheibe  dr9ngt  sich  der  Herzbeutel  in  die  Knochen- 
Ittcke  und  wird  mit  dem  Messer  geöffnet 

Als  Vorzug  dieses  Verfahrens  wird  angegeben,  dass  man 
sicher  auf  den  Herzbeutel  gelangt,  ohne  die  Pleura  zu  ge- 
ffthrden,  und  im  Falle  die  Diagnose  unrichtig  war  und  nach 
der  Wegnahme  der  Knochenscheibe  keine  Fluctuation  zn 
fQhlen  ist,  man  die  Eröffnung  des  Herzbeutels  unterlassen 
kann. 

Richerand  will  sich  den  Weg  zum  Herzbeutel  durch 
Ausschneiden  eines  Rippen-  und  Knorpelstückes  bahnen,  und 
zum  Behuf  der  RadicaJheilung  Injectionen  in  den  Herzbeutel 
machen! 

Wo  die  Diagnose  ganz  festgieatellt  ist,  was  nicht  immer 
leicht  ist^  da  selbst  Skoda  im  einen  Marksohwamm  einstaob, 
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kann  man  sich  am  einfachsten  des  Trokars  bedienen,  an  dem 
man  eine  der  oben  bei  der  Paracentese  der  Brust  angege- 
benen Vorrichtungen  zur  Verhinderung  des  Lufteintrittes  an- 
bringt. Wo  die  Diagnose  nicht  vollkommen  sicher  ist  und 
die  Operation  dennoch  yersucht  werden  sollte,  m'öchte  es  ge- 
rathener  sein,  wenigstens  die  Haut  und  Intercostalmuskeln 
vor  der  Punktion  einzuschneiden.  Die  vorläufige  Trepanation 
des  Brustbeins  oder  die  Resection  der  Rippenknorpel  werden 
als  an  sich  gefährliche  Operationen,  nicht  angewendet. 


32<M» 


OPERATIONEN  AM  BAUCHE. 


Anatomie.  Der  Bauch,  Abdomen,  steHt  die  untere 
grössere  Partie  des  Rumpfes  dar  und  liegt  zwischen  Brust  und 
Becken.  Er  stellt  einen  vorne  und  seitlich  von  Weichtheilen, 
hinten  zum  kleinem  Theil  von  Knochen  umschlossenen  Hohl- 
raum dar,  welcher  den  grössten  Theil  der  Yerdauungsorgane 
und  einen  Theil  der  Uam*  und  Geschlechtsorgane  aufnimmt. 
Die  Form  des  Bauches,  die  übrigens  nach  Individualität,  Alter 
und  Geschlechtsverh'ältnissen  zahlreichen  Yerchiedenheiten  un- 
terworfen ist,  ist  im  Allgemeinen  die  eines  Cylinders,  dessen 
obere  Begrenzung  das  Zwerchfell ,  dessen  untere  das  kleine 
Becken  darstellt. 

Die  Eintheilung  des  Bauches  in  verschiedene  Ge- 
genden ist  nicht  durch  scharfe  anatomische  Grenzlinien  be- 
stimmt, sondern  entweder  nach  künstlichen  Linien  oder  nach 
den  eingeschlossenen  Organen  angenommen. 

Man  unterscheidet  gewöhnlich  eine  vordere,  zwei  seit- 
liche und  eine  hintere  Bauchgegend,  die  durch  künstliche 
Linien  von  einander  getrennt  werden.  Zieht  man  von  jeder 
Articulatio  stemo  -  clavicularis  eine  gerade  Linie  über  den 
Thorax  und  die  vordere  Seite  des  Bauches  zur  Spina  ossis 
ilei  anterior  superior,  so  schliessen  beide  die  vordere  Bauch- 
gegend ein.  Eine  Linie  vom  untern  Winkel  des  Schulter- 
blattes jederseits  zum  hintern  Drittel  der.  Crista  ossis  ilei  bil- 
det die  Grenze  zwischen  den  beiden  seitlichen  und  der  hintern 
Bauchgegend.  Die  seitliche  Bauchgegend  liegt  daher  zwischen 
den  beiden  hinteren  Linien. 

Die  vordere  Bauchgegend  wird  von  oben  nach  un- 
ten in  die  Ober-,  Mittel-  und  Unterbauchgegend  abgetfaeilt 
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Die  Oberbaucligegend,!  Epigastrium,  umfasst  den 
Raum  zwischen  Proc.  xiphoides  und  einer  geraden  Linie,  welche 
quer  oberhalb  des  Nabels  die  untem  Ränder  der  Rippenknorpel 
mit  einander  verbindet.  Da  sie  dem  Magen  entspricht,  so 
heisst  sie  auch  Magengegend.  DieMittelbauchgegend, 
Mesogastrium,  liegt  unter  dieser  Querlinie  zwischen  ihr  und 
einer  zweiten  Linie,  die  mau  sich  von  einem  Hüftbeinkamm  zum 
andern  gezogen  denkt.  In  ihrer  Mitte  ungefähr  liegt  der  Na- 
bel, wesshalb  sie  auchKabelgegend,  Regio  umbilicalis,  ge- 
nannt wird.  DieUnterbauchgegend,  Hypogastrium,  liegt 
unterhalb  der  von  einem  Hüftbeinkamm  zum  andern  gezogenen 
Linie.  An  ihr  unterscheidet  man  die  mittlere  über  den  Scham- 
beinen gelegene  H arnb lasengegend  und  die  zwei  seit- 
lichen, nach  unten  vom  Oberschenkel  durch  einen  Bug,  den 
Leistenbug,  Plica  inguinalis,  getrennten  Leistengegenden, 
Regiones  inguinales. 

Die  seitlichen  Bauchgegenden  zerfallen  in  eine 
obere  und  untere  Partie.  Erstere  heisst  die  IJnterrippengegend 
Hypochondrium ,  letztere  über  den  Darmbeinen  gelegene  die 
Hüft-  oder  Darm  b  ein  gegen  d.  Regio  iliaca.  Das  rechte 
Hypochondrium  entspricht  der  Lebergegend,  das  linke  der 
MLzgegend. 

Diehintere  Bauchgegendoder  Lendengegend  wird 
durch  die  in  der  Mitte  herabziehenden  Domfortsätze  der  Len- 
denwirbelsäule  in  2  seitliche  Hälften,  Regiones  lumbales,  ge- 
trennt. 

Die  Bauch  Wandungen  bestehen  aus  der  Haut,  den 
Bindegewebsschichten  und  Fascien,  Muskellagen  und  wenigen 
Knochen,  und  sind  innen  vom  Peritoneum  ausgekleidet 

Die  Knochen,  welche  zur  Bildung  der  Bauchwände 
beitragen,  sind  die  Lendenwirbel,  die  letzten  Rippen  und  die 
Darmbeine,  und  sie  dienen  hauptsächlich  der  Muskulatur  des 
Bauches  als  Ansatzpunkte.  Die  an  der  hintern  Seite  des 
Bauches  senkrecht  stehende  Lendenwirbelsäule  bedingt  die 
Höhe  des  Bauches,  während  Rippen  und  Darmbeine  einen 
unvollständigen  Ring  von  hinten  nach  vorne  bilden  und  letztere 
zugleich   den  Baucheingeweiden  zur  Stütze  dienen.      ^ 

Die  Haut  der  Bauchwand  zeigt  an  verschiedenen 
Stellen  eine  verschiedene  Beschaffenheit.  Sie  ist  im  Allge- 
meinen leicht  verschiebbar,  und  an  der  vordem  Seite  dünner 
und  zarter  als  in  der  Seiten-  und  Rückengegend.  Kur  in  der 
Nabel gegend  ist  sie  unverschiebbar  und  mit  der  unterliegen- 
den Fascie  innig  verwachsen.  Beim  Manne  ist  die  Haut  in 
der  Mittellinie  vom  Nabel  nach  abwärts  mit  nach  unten  cou- 
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Tergirenden  Haaren  besetzt,  die  sich  bis  in  die  Schamgegend 
fortsetzen  können. 

Unter  der  Haut  befindet  sich  ein  lockeres  Bindegewebe, 
das  man  bei  älteren  Personen  zuweilen  in  zwei  Schichten 
trennen  kann,  wovon  die  äussere  grossmaschig  und  fettreich, 
die  innere  fester  ist,  und  als  eigene  Fascia  superficialis  s.  Pe- 
rimysium extemum  beschrieben  wird  (PI.  55.  Fig.  1.  2.  aa  bb). 

Bei  mageren  Personeu  kann  man  durch  diese  Schicht  und 
die  Haut  einzelne  Muskelcontouren ,  z.  B.  die  zackigen  Ur- 
sprünge des  äussern  schiefen  Bauchmuskelß  am  Thorax,  die 
seitlichen  Furchen  der  geraden  Bauchmuskeln  und  selbst  die 
Inscriptiones  tendineac  derselben  sehen  und  deutlich  durch- 
fühlen. Bei  fetten ,  dickleibigen  Personen  kann  die  Fett- 
schicht dieses  Bindegewebes  besonders  in  den  untern  und  seit- 
lichen Partien  des  Bauches  bis  zu  einer  Dicke  von  mehren 
Zollen  anwachsen.  In  dieser  subcutanen  Bindegewebsschichte 
verlaufen  die  oberflächlichen  GefassOi  A.  und  V.  epigastrica 
externa. 

Die  Grundlage  der  Bauchwandungen  bilden  die  Mus^ 
kein  mit  ihren  Fascien.  Erstere  bilden  eine  dreifache 
Schicht,  die  an  der  vordem  Seite  des  Bauches  zu  einer  ge- 
meinsamen Sehne  zusammentreten,  den  geraden  Bauchmoskel 
scheidenartig  einhüllen  und  sich  dann  in  der  Mittellinie  ver- 
einigen. 

Die  drei  breiten  Bauchmuskeln  nehmen  die  seitlichen 
Gegenden  des  Bauches  ein. 

1)  Der  M.  obliquus  abdominis  extemus  (PI.  55.  Fig.  3. 
4.  b)  entspringt  vom  vorderen  Theile  der  äussern  Fläche  der 
acht  untern  Rippen  mit  eben  so  vielen  Zacken,  von  denen 
sich  die  vier  oberen  zwischen  die  vier  untern  Zacken  des 
M.  serratus  anticus  major,  die  vier  untern  zwischen  die  Rip- 
penursprönge  des  M.  latissimus  dorsi  einschieben.  Die  hin- 
teren Muskelbündel  ziehen  fast  senkrecht  herab,  um  sich  an 
dasLabium  extemum  der  Crista  ilei  anzusetzen,  die  vorderen 
Bündel  steigen  schief  nach  vorn  und  unten,  wesshalb  der  Mus- 
kel auch  M.  oblique  descendens  heisst,  zur  Mittellinie  des 
Bauches,  wo  er  mit  seiner  Sehne  mit  der  der  andern  Seite 
zusammenstösst  und  die  weisse  Bauchlinie,  Linea  alba,  bildet 
Nach  unten  in  der  Gegend  des  Leistenbugs  endet  der  untere 
schiefe  Baachmuskel  mit  einem  rinnenförmig  nach  hinten  um- 
gebogenem Bande,  welcher  vom  Tuber  ossis  pubis  scur  Spina 
üei  anterior  superior  ausgespannt  ist  und  Ligam.  Poupartii  s. 
Fallopiae  s.  Arcus  cruralis  (PI.  56.  Fig.  5.  o)  genannt  vrird. 
Das  Poupart'sche  Band  kann  aber  eben  so  als  selbständiges 
Band  betrachtet  werden,  an  welches  sich  d^r  untere  Theil  des 
M.  obliquus  extemus  ansetzt. 
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2)  Per  M.  obliqims  abdonpinis  mternuit  (PI,  56.  Fig.  1.  b) 
ist  Tom  Torigen  bedeckt,  ent^lKrifigt  yon  der  Spina  anterior 
superior  und  4ej?  Cri^ta  des  Darmbeins,  dem,  äussern  Ende 
des  Poupart 'scheu  Bandes  und  von  der  Fascia  lumbodor- 
salis  nach  hinten.  Seine  Fasern  laufen,  grösstentheils  den  yq- 
rigen  Muskel  kreuzend,  schräg  nach  innen  und  oben,  wesshalb 
er  auch  M.  oblique  ascendens  heisst,  zur  vordem  Bauchwand. 
Seine  hintersten  Fasern  laufen  nach  oben  zu  den  drei  letzten 
Rippen,  seine  untersten,  vom  Poupar tischen  Band  entsprin- 
genden horizontal  nach  innen  zum  Leistenri^g.  Seine  mitt- 
leren Bündel  gehen  an  der  vprdern  Bauch\^and  in  eine  Apo- 
neurose  über,  welche  sich  in  zwei  Blätter  spaltet.  Das  vor- 
dere Blatt  verschmilzt  mit  der  Aponeurose  dei  vordem  schie- 
fen Bauchmuskels,  welche  die  vordere  Wand  der  Scheide  des 
M.  rectus  bildet  und  in  die  Linea  alba  übergeht,  das  hintere 
Blatt  bildet  die  hintere  Wand  des  M.  rectus ,  erstreckt  sich 
aber  nicht  bis  zu  den  Schambeinen  herab,  sondern  endet  2 — 3 
Querfingeir  unter  dem  Nabel  mit  einem  bogeniörmigen  Rai^d. 

3)  Der  M.  transversus  abdominis  (PI.  56.  Fi^.  2.  a)  liegt 
hinter  dem  vorigen,  entspringt,  von  der  innem  Fläche  der 
Knorpel  der  6  unteren  Rippen,  \on  der  Fascia  lumbodoi^alis, 
der  inneren  Lefze  der  Crista  ilei  und  wie  der  vorige  und  n?it 
ihm  vereinigt  vom  äussern  Ende  des  Poupart' sehen  Bandes. 
Seine  Fasern  laufen  quer  nach  innen  und  zwar  ziehen  die 
oberen  und  untern  weiter  gegen  die  Mittellinie  hin,  als  die 
mittleren,  so  dass  eine  nach  aussen  convexe  Grenzlinie  zwischen 
seinen  Muskelfasern  und  seiner  Aponeurose  entsteht  Auch 
die  Aponeurose  dieses  Muskels  theilt  sich  am  äussern  Rand 
des  geraden  Bauchmuskels  in  z^ei  Blätter,  deren  vorderes  die 
hintere  Scheide  des  genannten  Muskels  gemeinsam  mit  der 
Aponeurose  des  innem  schiefen  Bauchmuskels  bilden  hilft, 
und  endet  in  der  Linea  alba. 

4)  Der  M.  rectum  abdominis  (PL  54.  bift.  Fig  2.  a.)  entr 
springt  von  der  äussern  Fläf}he  d^s  5,. — .7.  Bippenknorpels 
und  des  Proc  xiphoides  sterni  und  steigt  senkrecht  heiab, 
um  zu  beiden  Seiten  der  Schamf^ge,  f^m  obecn  Rande  und  der 
vordem  FU^che  derselben  zu  endigen.  SeiAO  der  Länge  nach 
verlaufenden  Muskelfasem  werden  ap  3 — 5.  Stellen  durch 
sehnige  Streifen,  Inscriptiones  tendineae  unter]i)roQhen.  Seine 
starke  Scheide  wird  durch  die  Aponeurose  der  breiten  Bauqh- 
muskeln  gebildet  und  ist  hinten  unvollständig,  indem  das 
untere  Drittel  des  Muskels  frei  und  mit  dem  Peritoneuiu  in 
Berührung  ist.  Die  Scheide  der  vordem  Fläche  ist  mit  den 
Inacriptiones  tendiueaö  des  Muskels  innig  verwaoiuaen.  Die 
beiden  M.  recti  werden  nach  unten  allmählich  ao^imälec; 
zwei   kleine  Muskeln,  Mm.  pyramidales  abdominia,    dnmit 
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zur  Verstärkung  derselben.  Sie  entspringen  Tom  obem  Band 
der  Symphysis  pubis,  laufen  nach  oben  spitzig  zu  und  yeilieren 
sich    in  der  -weissen  Bauchlinie  in  der  Scheide  des  M.  rectos. 

ö.  Der  M.  quadratus  lumborum  lieg^  an  der  hintern 
Bauchwand,  entspringt  vom  hintern  Abschnitt  der  Crista  ilei 
und  vom  Lig.  ileo-lumbale  und  setzt  sich  an  die  Querfort- 
sätze der  4  obem  Lendenwirbel  und  an  den  untern  Band  der 
12.  Rippe  an. 

Durch  den  sich  kreuzenden  Faserverlauf  der  breiten 
Bauchmuskeln  erhält  die  Bauchwand  eine  bedeutende  Starke 
und  Gontractionsfähigkeit  Diese  Muskeln  decken  übrigens 
einander  nicht  vollständig.  Die  Fasern  des  äussern  schiefen 
Bauchmuskels  reichen  nicht  so  weit  nach  vorne  und  hinten, 
um  den  innem  vollkommen  zu  decken.  Unter  der  letzten 
Rippe,  zwischen  dem  hintern  Rand  des  äussern  schiefen  Bauch« 
muskels  und  dem  äussern  Rand  des  M.  latissimus  bleibt  eine 
dreieckige  Fläche  des  M.  obliquus  internus  unbedeckt,  welche 
ihre  Basis  nach  abwärts  und  ihre  Spitze  nach  aufwärts  kehrt 
und  Triangulus  Petiti  genannt  wird. 

Die  Bindegewebsschichten  zwischen  den  breiten  Bauch- 
muskeln sind  dann  und  fettarm. 

Die  hintere  Fläche  des  M.  transversus  ist  von  einer 
Bindegew ebsschicht  überzogen,  welche  als  Fascia  trans- 
versa s.  Perimysium  intemum  (PI.  56.  Fig.  3.  b.)  beschrieben 
wird.  Sie  ist  am  entwickeltsten  in  der  Unterbauch-  und  In- 
guinalgegend  und  hängt  mit  den  übrigen  Aponeurosen  des 
Unterleibs  imd  des  Beckens  zusammen.  Sie  erstreckt  sich 
nach  hinten  über  den  M.  quadratus  lumborum  zu  den  Körpern 
der  Lendenwirbel,  nach  oben  zur  untern  Fläche  des  Zwerch- 
fells, nach  unten  geht  sie  in  die  Fascia  iliaca  und  hypo- 
gastrica  über  und  in  der  Leistengegend  setzt  sie  sich  theils 
in  den  Leistenkanal,  theils  in  den  Schenkelring  fort  und  nber- 
zieht  den  Samenstrang  und  die  Schenkelgefässe.  An  der 
vorderen  Bauchwand  hängt  sie  mit  der  Aponeurose  des  M. 
transversus  zusammen  und  überzieht  die  hintere  Fläche  des 
M.  rectns,  von  der  Stelle  an,  wo  dessen  hintere  Scheide  mit 
dem  concaven  Rande  aufhört. 

Unter  der  Fascia  transversa,  zwichen  ihr  und  dem  Bauch- 
fell befindet  sich  eine  Schicht  subserösen  Bindegewebes,  die 
als  Stratum  peritonei  extemum  (Langenbeck)  angeführt 
wird. 

Da  dieses  Bindegewebe  in  der  untern  Bauchregion  lockerer 
und  weniger  straff  ist,  so  kann  man  das  Bauchfell  von  der 
Banchwaad  abdrängen. 
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Die' innere  Fläche  der  BAuohwandiuigen  ist  Tom  parieta- 
len Blatt  des  Peritoneum  (PI.  56.  Fig.  3.  c.)  ausgekleidet, 
welches  hinten  am  dicksten  ,  vorne  in  der  Nabelgegend  am 
dünnsten  ist  Es  ist  in  den  obern  und  vordem  Partien  fest 
mit  den  Bauch  Wandungen  verbunden,  lockerer  aber  in  der 
untern  Bauchgegend.  Es  tritt  von  der  vorderen  Bauchwand 
in  die  Höhle  des  kleinen  Beckens  und  überkleidet  die  Harn- 
blase, Uterus  und  Mastdarm. 

Die  Blutgefässe  der  Bauchwände  verlaufen  theils  der 
Quere,  theils  der  Länge  nach  und  sind  von  nicht  bedeutendem 
Umfang.  Die  querverlaufenden  Arterien  sind  die  Aa.  inter- 
costales  und  lumbales.  Die  Intercostalarterien  der  untern 
Zwischenrippenräume  haben  denselben  Verlauf  wie  die  obern, 
nur  konmxen  die  vordem  Intercostalarterien  nicht  aus  dem 
Stamm  der  A.  mammaria  sondern  aus  dem  Endast  derselben, 
der  A.  musculo-phrenica.  Die  Aa.  lumbales,  4  an  der  Zahl, 
verhalten  sich  ähnlich  den  Aa.  intercostales.  Sie  entspringen 
aus  der  hintem  Wand  der  Aorta,  gehen  um  die  Wirbelkörper 
herum  nach  aussen  zu  den  Querfortsätzen  und  theilen  sich  da 
in  einen  vordem  Ast  für  die  Bauchmuskeln  und  einen  hintem 
für  die  Rflckenmuskeln  und  das  Rückenmark. 

Die  longitudinal  ziehenden  Arterien  sind  die  A.  epi- 
gastrica  interna  und  externa,  circumflexa  ilium  und  iliolum- 
balis.  Unter  ihnen  ist  die  A.  epigastrica  inferior  interna  die 
wichtigste  und  bedeutendste.  Sie  kömmt  aus  dem  Innern 
Umfang  der  A.  iliaca  externa  s.  cruralia  dicht  hinter  dem 
Lig.  Poupartii,  läuft  von  da  etwa  ^  .,"  weit  horizontal  nach 
innen  und  nun  an  der  hintern  Fläche  der  Bauchwand,  von 
der  Fascia  transversa  und  dem  Bauchfell  bedeckt,  ungefähr  in 
der  Mitte  zwischen  äusserem  und  innerem  Leistenring  um  den 
Samenstrang  oder  das  breite  Mutterband  schräg  auf-  und  ein- 
wärts gegen  gegen  den  äussern  Rand  des  M.  rectus  und  ana- 
stomosirt  in  der  Nabelgegend  durch  dünne  Verzweigungen 
mit  der  A.  epigastrica  superior  aus  der  A.  mammaria  interna, 
welche  von  oben  herab  zwischen  Proc.  xiphoides  und  7. 
Rippenknorpel  an  der  hintern  Fläche  des  M.  rectus  zur  Nabel- 
gegend herabsteigt.  —  Die  A.  epigastrica  externa  s.  super- 
ficialis aus  der  A.  cmralis  läuft  vor  dem  Poupar tischen 
Band  auf  dem  äussern  schielen  Bauchmuskel  gegen  die  Nabel- 
gegend in  die  Höhe.  Die  A.  circumflexa  ilium  kömmt  aus 
der  A.  iliaca  externa,  geht  hinter  dem  Lig.  Poupartii  nach 
aus-  und  aufwärts  zur  Grista  ilei  und  längs  dieser  an  der 
innem  Fläche  des  queren  Bauchmuskels  der  A.  ilio-lumbalis 
entgegen  und  bildet  mit  dieser  einen  Bogen. 

Die  Venen  entsprechen  den  Arterien.  Die  Lymphge- 
fjisse  der  obem  Bauchgegend  gelangen  aus  den  oberflächlichen 
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Sdiiohten  in  die  DfüBen  der  AobfleDiöhle ,  die  Üeftiegpenden 
hSnter  du  Brustbein  in  die  Drfisen  des  Mediastinnm  anteriuB. 
Die  LymphgefiUse  der  nntem  Bauchgegend  treten  in  die 
Glandulae  inguinale».  Diese  sind  theils  oberfl&clilicfae,  unter 
der  Fasoia  superfieialSs  ]iegend,  theils  tiefliegende,  innerhalb 
der  Scheiden  der  Gruralgefässe. 

Die  Nerven  der  Bauchhohlenwandungen  stammen  ans  desi 
Nn.  iotercostales  und  lumbales  und  sind  nicht  von  chirurgischer 
Wichtigkeit 

Von  besonderer  chirurgischer  Wichtigkeit  am  Unterleib 
sind  die  Nabel-  und  Leistengegend,  da  durch  die  in  die- 
sen Gegenden  befindlichen  embryonalen  Oeffhungen  auch,  in 
sp&terer  Zeit  Eingeweide  vortreten  können  und  Brfiche,  Her- 
niae  bilden,  die  zu  operativen  Eingriffen  Veranlassung  geben. 

Der  Nabel  stellt  eine  vertiefte  Narbe  dar  und  bildet  die 
festeste  Stelle  der  Bauchwand.  Im  Fötalleben  ist  der  Nabel 
offen  und  man  unterscheidet  einen  Haut-,  Darm-  und  Gefass- 
nabel.  Die  Bauchplatten  des  Embryo,  welche  von  dem  Primi- 
tivstreifen und  den  Rückenplatten  hervorwachsen  und  allmah- 
lich  in  der  Mittellinie  des  Bauches  zusammenstossen  und  die 
eigentliche  Bauchhohle  einschliessen,  bilden  vor  ihrer  ToUigen 
VerSchliessung  den  Hautnabel.  In  dieser  Oeffiiung  v?ird  ein 
Theil  der  Keimblase  abgeschnürt,  welcher  zum  Darmkanal 
wird  und  mit  den  ausserhalb  der  Bauchplatten  liegenden  Theil, 
dem  Nabelbläschen,  durch  einen  Gang  communicirt;  dieser 
Gang  ist  der  Darmnabel.  Der  Gefäßsnabel  entspricht  der 
Stelle  in  der  Nabeloffiiung,  wo  die  drei  aus  der  Bauchliohle 
zum  Nabelstrang  li  er  vortretenden  Blutgefässe,  die  beiden  Aa. 
umbilicales  und  die  Vena  umbilicalis  nach  dem  Abtallen,  der 
Nabelschnur  mit  einander  verwachsen.  Die  Vena  umbilicalis 
tritt  im  Embryo  nach  oben  zur  Leber  und  wandelt  sich  nach 
der  Geburt  durch  Obliteration  zu  dem  Lig.  hepatis  rotundum 
um.  Die  beiden  Arterien  laufen  nach  abwärts  zum  Becken 
und  verwandeln  sich  in  die  Ligg.  vesicae  lateralia.  Ausser 
diesen  ist  noch  der  Hamstrang,  Urachus  zu  bemerken,  der  zu 
einer  gewissen  Zeit  des  Fotallebena  den  Verbindungskanal 
zwischen  Harnblase  und  Allantois  darstellt,  aber  schon  früh- 
zeitig obliterirt  und  zum  Lig.  vesico-umbilicale,  das  vom  Schei- 
tel der  Blase  zum  Nabel  auS^teigt,  wird. 

Der  Nabelring  des  Erwachsenen  stellt  eine  raatenfoini%e 
Oeffiiung  in  der  Linea  alba  des  Bauehes  dar,  durch  widelie 
die  obliterirten  Gelasse  treten.  In  seiner  NIdie  liegen  weder 
bedeutende  Arterien  noch  Nerven. 

Die  Leistengegend  ist  besonden  w^en  sweier  Oeff- 
nuBgcn^  dnrek  midi«  JSUig^weide  der  BaadiliShl«  hervorheitea 
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k5&ne}i,  von  cliirurgischem tnieresse.   Diese  sind  der  Leisten- 
kanal und  der  Schenkelring. 

Der  Leistenkanal  besteht  in  der  schräg  von  oben  und 
attsaen  nach  unten  und  innen  laufenden  Lücke  am  untern 
Rand  der  Tereinigten  Bauchmuskeln,  durch  welche  der  Samen- 
strang und  beim  Weibe  das  runde  Mutterband  ziehen.  Die 
Länge  dieses  Kanals  beträgt  zwischen  1 — ^",  und  man  unterschei- 
det an  ihm  eine  äussere,  in  der  Nähe  der  Schamfuge  gelegene 
Oefihung,  den  äusseni  Leistenring,  und  eine  innere  OefiEnung, 
den  innem  Leistenring  oder  Bauchring ,  welcher  über  der 
Mitte  des  Poupart' sehen  Bandes  liegt. 

Der  untere  sehnige  Rand  der  Bauchmuskeln,  oder  die 
Aponeurose  des  äussern  schiefen  Bauchmnskels ,  welche  sich 
Ton  der  Spina  ilei  anterior  superior  schräg  nach  vom  und 
unten  zur  Symphyse  ausspannt,  spaltet  sich  in  seinem  Ver- 
lauf in  zwei  Schenkel.  Der  obere  Schenkel  liegt  etwas  über 
und  vor  dem  untern  und  wurde  darum  auch  der  innere  oder 
vordere  genannt;  der  untere,  oder  wegen  seiner  Lage  hinter 
dem  obem  auch  hinterer  oder  äusserer  genannt,  ist  stärker 
aber  schmäler  als  der  obere,  und  das  eigentliche  Poupart'sche 
Band,  welches  den  untern  Rand  der  Aponeurose  des  äussern 
schielen  Bauchmuskels  bildet. 

Der  obere  Schenkel  befestigt  sich  an  der  vordem  Fläche 
der  Schambeinfuge  bis  zum  Tuberculum  pubis  der  andern 
Seite,  und  kreuzt  sieh  auf  der  Symphyse  mit  dem  der  andern 
Seite;  der  untere,  das  Poupart'sche  Band,  befestigt  sich  an 
dem  Tuberculum  pubis  seiner  Seite,  geht  also  nicht  über  die 
Symphyeie  hinweg.  Die  zwisch^ai  beiden  Schenkeln  übrig 
bleibende  Lücke  ist  der  äussere  Leistenring,  Annulus  ab- 
dozninalis  extemus,  (PI.  57.  Fig.  1.  h.)  oder  die  Leisten- 
offnung  des  Leisteakanals.  Sie  hat  eine  nahezu  drei- 
eckige Gestalt,  die  aber  durch  mehre  sehnige  Bündel,  welche 
die  Winkel  des  Dreiecks  abrunden,  in  eine  ovale  umgewandelt 
wird.  Diese  Faserbündel,  Fibrae  collaterales ,  setzen  sich 
auch  als  continuirliche  Scheide  über  den  Samenstrang  fort 
und  bilden  die  sogenannte  Fascia  Gooperi.  Diese  äussere 
Leistenöffnung  wird  vom  Samenstrang  und  den  erwähnten 
Faflem,  die  in  Bezug  auf  Stärke  und  Entwicklung  zahlreichen 
.individuellen  Yerschiedenheiten  unterliegen,  ausgefüllt  und  stellt 
eine  Art  Trichter  dar,  dessen  Mittelpunkt  ungefähr  l^/g"  von 
dei^  Mitte  der  Symphyse  entfernt  ist.  Die  Grösse  der  Oeffnung 
äncdert  sich  bei  verschiedenen  Stellungen  des  Oberschenkels, 
sie  ist  enger  bei  gestreckten  Schenkeln  und  angespannten 
Bauchinuskeln ,  da  hiedurch  die  beiden  Schenkel  näher  an 
einander  rücken,  und  sie  erweitert  sich  bei  Auswärtsrollung 
und  Beugung  der  Schenkel. 
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Die  Stelle ,  an  welcher  der  Samenstrang  an  der  Innen- 
fläche der  vordem  Bauohwand  diese  verläset  und  in  die 
Bauchhöhle  austritt,  heisst  innerer  Leistenring,  Annulos 
abdominalis  internus  oder  innere  Leistenöffnung.  Sie 
wird  ebenfalls  von  einer  Aponeurose  gebildet,  nemlich  der 
oben  beschriebenen  innern  Ueberkleidung  der  queren  Bauch- 
muskeln, der  Fascia  transversa.  Die  Oefihung  liegt  in  der 
Mitte  des  Po  upart' sehen  Bandes  ungefähr  3"  von  der  Mitte 
der  Symphyse  entfernt,  und  stellt  wie  die  äussere  eine  Art 
Trichter  dar,  in  welchen  sich  die  Fascia  transversa  fortsetzt 
und  den  Samenstrang  überzieht.  Diese  eingestülpte  und  den 
Kanal  auskleidende  Partie  erwähnt  Cooper  als  Fascia  in- 
fundibuliformis.  Die  Form  der  innern  Oeffiiung  ist  ein  läng- 
liches Oval,  dessen  innerer  Band  als  eine  halbmondförmige 
Falte  vorspringt;  2  —  3'"  von  dieser  Falte  nach  einwärt« 
läuft  die  Art.  epigastrica  inferior  mit  ihren  beiden  Venen  nach 
aufwärts. 

Zwischen  äusserer  und  innerer  LeistenÖffiiung  liegt  nun 
zwischen  den  Bauchmuskeln  der  Leistenkanal,  Canalis  in- 
guinalis.  Die  untere  Wand  des  Kanals  wird  vom  Lig.  Pon- 
partii,  oder  der  Aponeurose  des  äussern  schiefen  Bauch- 
muskels,  die  sich  rinnenartig  nach  hinten  umschlägt  und  mit 
der  Fascia  transversa  zusammenhängt,  gebildet  Die  Höhle  dieser 
Rinne  sieht  nach  oben  und  nimmt  den  Samenstrang  auf. 
Da  der  Samenstrang  die  Schichten  der  Bauchwand  schräg 
von  aussen  nach  innen  und  hinten  durchbohrt,  so  wird  die 
vordere  Wand  des  Leistenkanals  von  innen,  von  der  Schamfuge 
an,  nach  aussen  an  Stärke  zunehmen,  die  innere  in  dieser 
Richtung  abnehmen  müssen.  Der  Samenstrang  dringt  am 
äussern  Leistenring  zuerst  durch  die  Aponeurose  des  M.  ob- 
liquus  extemus,  weiter  naeh  aussen  auch  durch  die  Muskel- 
bündel  des  M.  obliquus  internus  und  transversus  und  am  wei- 
testen nach  aussen  durch  die  Fascia  transversa,  und  es  i*t 
klar,  dass  an  verschiedenen  Stellen  des  Kanales  die  vordere 
und  hintere  Wand  verschiedene  Theile  enthalten  und  die 
Schichten,  welche  in  der  Nähe  des  äussern  Leistenringes  der 
hintern  Wand  angehören,  bei  weiterem  Vordringen  des  Samen- 
stranges gegen  den  innern  Leistenring  allmählich  die  vordere 
Wand  zusammensetzen.  Die  obere  Wand  des  Leistenkanals 
wird  immer  von  den  untersten  Fasern  des  M.  obliquus  internus 
und  transversus  gebildet  werden  müssen,  und  man  kann  daher, 
wenn  die  Fascia  infundibuliformis  durchbrochen  ist,  von  der 
obem  Wand  her  zwischen  die  beiden  Muskeln  innerhalb  der 
Bauchwandungen  nach  oben  dringen. 

Beim  Weibe  dringt  das  runde  Mutterband  durch  den 
Leistenkanal ;  dieser  ist  in  seinem  ganzen  Verlauf  enger  und 
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wegen  der  grosseren  Weite   des   weiblichen   Beckens   auch 

länger. 

Beim  neugebomen  Kinde  hat  der  Kanal  keine  schräge 
Richtung,  sondern  fast  eine  gerade  Yon  vom  nach  hinten,  so 
dass  der  äussere  Leistenring  direct  vor  dem  innern  liegt. 

Die  Länge  des  Kanals  entspricht  daher  nur  der  Dicke  der 
Baachwandungen.  Bei  fortschreitendem  Wachsthum  des  Be- 
ckens in  die  Breite  wird  die  Fascia  transrersa  Ton  den 
Darmbeinen  nach  aussen  gezogen  und  dadurch  der  Kanal 
länger  und  schräge. 

In  früher  Jugend  entstandene  Hernien  verhindem  das 
Scbrägewerden  des  Leistenkanals  und  dasselbe  können  Ge- 
schwülste des  Hodens  u.  dgl.  durch  Zug  am  Samenstrang 
bewirken.  — 

An  der  Innenfläche  der  Bauchwand  bemerkt  man  in  der 
Gegend  des  Leistenkanals  zwei  vorspringende  Falten  des 
Bauchfells  und  ihnen  entsprechende  Vertiefungen  oder  Gruben, 
welche  man  als  Leistengruben  beschrieben  hat  Die  nach 
Missen  gelegene  Bauchfellsfalte  wird  durch  die  A.  epigastrica 
inferior  und  ihre  Yenen  bewirkt,  die  innere  durch  die  obliterirte 
A.  umbilicalis,  oder  Chorda  umbilicalis. 

Zwischen  diesen  beiden  Falten  liegt  die  mittlere  Leisten- 
grabe, nach  innen  von  der  innern  ist  die  innere  und  nach 
aussen  von  der  äussern  Falte  die  äussere  Leistengrube.  Die 
innere  Leistengmbe  entspricht  dem  äussern  Leistenring  oder 
der  Leistenöffitiung  des  Leistenkanals  und  erstreckt  sich  vom 
Urachus  bis  zur  Chorda  umbilicalis,  die  äussere  entspricht 
dem  innern  Leistenring  und  die  mittlere  der  hintern  Wand 
des  Leistenkanals.  Letztere  reicht  von  der  Chorda  umbilicalis 
bis  zur  Pliea  epigastrica  und  die  äussere  liegt  an  der  äussern 
Seite  der  Plica  epigastrica  und  verflacht  sich  in  die  übrige 
Bauchwand.  Die  innere  Grube  ist  meist  die  kleinere,  £e 
äussere  die  grösste.  Da  durch  jede  der  Leistengruben  Her- 
nien austreten  können,  so  haben  sie  besondere  chirurgische 
Wichtigkeit  Scarpa  unterschied  nur  zwei  Leistengruben, 
eine  innere  und  äussere  auf  jeder  Seite  der  Chorda  umbilicalis. 
Unter  dem  Poupart'schen  Band,  zwischen  ihm  und 
dem  horizontalen  Ast  des  Schambeins  bleibt  ein  Raum  übrig, 
der  zum  Durchgang  von  Muskeln,  Gefässen  und  Nerven  dient 
Man  überblickt  nach  Scarpa  diese  Theile  am  Besten,  wenn 
man  längs  dem  Po upart^ sehen  Bande  einen  Schnitt  durch 
die  gesammten  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen  führt  Dieser 
Baum  wird  durch  eine  fibröse  Scheidewand,  Fascia  ileo« 
pectinea  (PL  56.  Fig.  5.  d),  welche  von  der  Fascia  iliaca 
stammt  und  nach  abwärts  theils  mit  der  Hüftgelenkskapsel, 
theils  mit  der  Fascia  lata  des  Oberschenkels,  zusammenhängt, 

33» 
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in  Bwei  Abtheiluagen  geeehieden.  Durch  die  Süssere  Abthellnng 
tritt  der  M.  iliacus  und  psoas  und  der  Nerv,  cruralis,  sie 
wurde  daher  von  Hesselbach  als  Lacuna  musculorum 
beschrieben.  Durch  die  innere  Abtheiiung  gehen  die  A.  und 
Y.  cruralis  und  sie  heisst  daher  Iiacuna  vasoruni.  Diese 
innere  Abtheilung,  welche  nebst  den  Gelassen  nur  nodi  an 
det  innern  Seite  der  Vene  einiges  Fett,  Bindegewebe  und 
eine  Lymphdrüse  enthält,  wird  gewöhnlieh  Als  Schenkel- 
ring beschrieben  und  durch  sie  nur  treten  die  Schenkel- 
brüche aus. 

Die  Lacuna  vasorum  hat  die  Gestalt  eines  Dreiecks 
mit  abgerundeten  Winkeln.  Der  obere  Rand  ist  das  Pou- 
par tische  Band,  der  untere  der  horizontale  Schambeinast, 
der  äussere  die  Fascia  ileo-pectinea.  Von  den  drei  Winkeln  des 
Dreieckes  ist  nur  der  äussere  ein  spitziger,  der  innere  Winkel 
wird  durch  das  Gimbernat'sche  Band,  der  untere  durch  die 
Fascia  pubica  Cooperi  abgerundet. 

Das  Gimbernat'sche  Band  (PI  56.  Fig.  5.  e.)  welches, 
wie  erwähnt,  den  innern,  von  dem  Ansatz  des  untern  Schen- 
kels des  Poupar tischen  Bandes  am  Tubercolnm  pubis 
gebildeten  Winkel  der  Lacuna  yasorum  ausfüllt,  hat  eine 
dreieckige  Gkstalt  und  eine  bei  aufrechter  Körperstellung 
horizontale  Lage.  Die  Spitze  füllt  den  innern  Winkel  *us^ 
die  Basis  ist  nach  aussen  gegen  die  Vena  cruralis  geriehtet 
und  hat  einen  halbmondförmig  ausgeschweiften  Rand,  dessen 
Concavität  nach  aussen  sieht  Seine  Länge  und  Stärke  ist 
sehr  Terschieden,  und  dies  hat  zu  yersohiedenen  Daorstellangen 
und  sogar  zur  Erklärung  für  ein  Kunstprodukt  (Li  in  ha rd) 
Veranlassung  gegeben.  Es  ist  beim  Manne  stärker,  von 
innen  nach  aussen  6—8"'  laUg  und  yon  yom  nach  kinten 
6"'  breit,  beim  Weibe  schwächer  und  schmäler. 

Das  Gimbernat*sche  Band  kann  eben  so  gut  als  der 
breite  Ansatz  des  Poupar tischen  Bandes  aufgefasst  werden^ 
da  sein  oberer  (vorderer)  Rand  mit  dem  schrSlg  heraV 
steigenden  untern  Rand  des  Poupar tischen  Bandes  yer- 
yerschmüzt.  Sein  unterer  (hinterer)  Rand  setzt  sich  nach 
unten  und  aussen  in  die  sehnige  Ausbreitung  der  Faseia 
ileo-pectinea  fort,  und  bildet  so  eine  Aponeurose  auf  dem 
horizontalen  Ast  des  Schambeins,  welche  sich  yom  änpnern 
Rand  des  Gim  her  na  tischen  Bandes  zum  Lig.  üeo-peetiaeBm 
hinzieht,  und  yon  Co o per  als  Lig.  pubicum  besehriebea 
wurde.  Die  ganze  Lacana  yasorum  isl  also  yon  apoliettroti- 
schen  Gebilden  umgeben  und  erhält  dadurch  eine  qoercrrale 
Gestalt  Nach  oben  und  vorne  liegt  das  Po up Art* sehe 
Band,  nach  innen  d«r  eoneaye  Band  des  Gimbernat'i 
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Bandes,   nach  «ntea  und  hinten  das  ligam.  pubicum,   naah 
anssen  die  Fasda  ileo^pectinea. 

In  dieser  zwiBchen  den  aponenrotisohen  Gebilden  übrig 
bleibenden  Lücke  liegen  nun  die  Schenkelgefilsse,  Art.  und 
Vena  cruralis  (PI.  56.  Fig.  6.  d.  e.)  mit  ihrer  gemeinsamen 
Gefässsoheide,  welche  sie  schon  in  der  Beckenhöhle  besitzen, 
die  aber  beim  Durchtritt  durch  die  Lacuna  -vasorum  noch 
verstärkt  -wird.  Die  Arterie  liegt  nach  aussen,  die  Vene  nach 
innen,  letztere  stösst  aber  nicht  an  dns  Gimberna tische 
Band,  sondern  es  bleibt  zwischen  ihr  und  dem  concaven  Rand 
des  Bandes  eine  Lücke,  welche  Ton  Bindegewebe,  Fett  und 
einer  Lymphdrüse  yerschlossen  ist.  Dies  ist  die  Stelle,  an 
welcher  meistens  die  Schenkelbrüche  austreten,  und  diese 
Lücke  nennt  Hyrtl  Schenkelring.  Bezeichnet  man  mit 
dem  Worte  S<^enke]ring,  wie  es  gewöhnlich  gebraucht  wird, 
die  ganze  Oeffiiang  für  den  Austritt  her  SchenkelgefSsse ,  so 
könnte  diese  Lücke  (nach  Emmert)  Schenke  Irin  glücke 
genannt  werden.  Dieser  Schenkelring  im  engeren  Sinne  oder 
die  Schenkelringlücke  ist  innen  durch  die  Fascia  transversa 
imd  das  Bauchfell  überkleidet,  welche  die  ganze  Innenfläche 
der  Tordem  Bauchwand  überziehen.  Cloquet  nannte  diese 
Partie  der  Fascia  transversa,  welche  den  Schenkelring  innen 
Aberzieht  Sep tum  crurale,  nachdem  sie  Cooper,  wenn  sie 
durch  eine  Scbenkelhemie  hervorgedrängt  war,  als  Fascia 
propria  hemiae  cruralis  bezeichnet  hatte.  Dieses  Septum  cru- 
rale ist  von  mehren  Lymphgefässen  durchbohrt,  welche  an 
der  innern  Seite  der  V.  cruralis  in  die  Beckenhöhle  dringen; 
eine  dieser  Oeffiiungen  für  die  Lymphgefässe  ist  besonders 
gross  und  in  ihr  liegt  auch  gewöhnlich  eine  Lymphdrüse. 
Durch  diese  grössere  Oeffnung  können  Hernien  hervortreten, 
welche  dann  keine  Partie  des  Septum  crurale  mit  hervor* 
drängen  und  desshalb  keine  Fasoia  propria  besitzen.  Auch 
der  Schenkehing  wird ,  wie  der  Lei^tenkanal  bei  gebeugter 
SteUung  und  Einwärtsdrehung  des  Oberschenkels  erweitert,  bei 
der  Extension  und  Abduction  des  Pusses  verengert 

Ein  Schenkelkanal  in  der  Form  eines  von  regelmäs- 
sigen Wänden  begrenzten  Ganzen  existirt  nicht,  und  man  kann 
darunter  nur  den  künstlichen  Gang  verstehen,  den  sich  ein 
durch  den  Schenkelring  vortretendes  Eingeweide  bildet  Hat 
ein  Eingeweide  den  Schenkelring  passirt,  so  könnte  dieser 
als  die  Eingangsöffnung  eines  Schenkelkanales  betrachtet 
werden. 

Neben  den  Schenkelgefässen ,  und  in  den  meisten  Fallen 
an  der  innern  Seite  derselben  neben  der  Vene,  gelangt  daa 
herroigetretene  Eingeweide  unter  das  obecflächliohe  Blatt  der 
Fasela  1aUi>  .  welckeA-  vom  watem/  ^Mid  dflft :  P oup a r t ' sehe» 
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Bandes  von  der  GefSssoheide  zum  Obenchenkel  herabsteigt 
Diese  Fascie  hat  unter  dem  Poupar fachen  Bande  an  der 
Innern  Seite  des  Oberschenkels  eine  Oeffnung,  durch  welche 
die  ausserhalb  der  Fascia  lata  emporlaufende  Vena  saphena 
zur  Yena  cruralis  gelangt.  Diese  Oeffnung  im  hochliegenden 
Blatt  der  Fascia  lata  stellt  einen  sichelförmigen  Ausschnitt, 
Proc.  falciformis  (nach  AllanBurns]  mit  scharfem  Rand 
dar.  Das  obere  Hom  dieser  Sichel  krümmt  sich  zum  Pou- 
par  tischen  Band  und  verschmilzt  mit  dem  Gimbernat' sehen 
Band,  das  untere  Hom  geht  in  die  Portio  pubica  der  Fascia 
lata  über,  welche  den  M.  pectineus  bedeckt  und  hinter  den 
Schenkelgefässen  mit  dem  Lig,  publicum  und  der  Fascia 
ileo-pectinea  yeschmilzt  Diese  Oeffnung  ist  also  nach  aussen 
durch  die  Concavität  des  Processus  falciformis,  nach  oben 
durch  das  obere  einwärts  gewundene  Hom,  nach  unten  durch 
das  untere  Hörn  und  nach  innen  durch  die  Portio  pectinea 
der  Fascia  lata  begrenzt.  Die  ganze  trichterförmige  Yertietung 
der  Oeffnung  nannte  Sc arpa  Fovea  ovalis.  Ueber  das  untere 
Hom  des  Proc.  falciformis  tritt  nun  die  Yena  saphena  in  die 
Fovea  ovalis,  durch  die  Gefässscheide  und  mündet  in  die 
Yena  cruralis.  Die  Fovea  ovalis  ist  durch  eine  Partie  der 
Fascia  superficialis,  welche  mit  den  Bändern  derselben  verwach- 
sen ist,  verschlossen.  Thomson  und  Clocquet  gaben  diesem 
Abschnitt  der  Fascia  superficialis,  da  sie  von  der  Y.  saphena 
und  einigen  Aesten  derselben  durchbohrt  wird  und  einige  Lieisten- 
drüsen  und  Fettcysten  in  ihr  eingebettet  sind,  den  Namen 
Fasciacribrosa.  Ist  nun  ein  Bruch  in  den  Schenkelring 
getreten  und  weiter  herabgestiegen,  wobei  er  der  Schenkel- 
gefässscheide  folgt,  so  gelangt  er  in  die  Fovea  ovalis ,  und  da 
er  hier  wegen  der  starkem  Yerwaohsung  der  Fascia  cribiosa 
mit  dem  unterm  Hom  des  Proc  falciformis  aufgehalten  wird, 
so  dringt  er  durch  die  Fovea  ovalis  hervor  und  dehnt  sich 
eher  über  das  obere  Hom  des  Proc.  falciformis  gegen  das 
Poupart'sche  Band  hin  aus.  Diesen  vom  Bruche  gebahnten 
Weg  kann  man  nun  Schenkelkanal  und  den  Schenkeiring  dann 
die  Bauchöffnung,  die  Fovea  ovalis  die  Schenkelöffhung  des- 
selben nennen. 

Die  Arterien  in  der  Schenkelringgegend,  welche  eine 
besondere  Berücksichtigung  verdienen  sind  die  A.  epigastrica 
inferior  und  obturatoria.  Die  A.  epigastrica  (s.  196)  kommt 
bei  normalem  Yerlauf  mit  dem  Schenkelring  nicht  in  nähere 
Berührung,  nur  ein  Ast  von  ihr,  die  A.  pubica  läuft  hinter 
dem  vordem  Rand  des  Gimbernafschen  Bandes  zur  Crista 
pubis  und  gibt  einen  kleinen  Ast,  Ramus  obturatorius,  an  den 
innem  Umfang  des  Schenkelringes  ab. 

DieA.  obturatoria  (s.  S.  190—91)  kömmt  nur  in  Betracht, 
wenn  sie   einen  abnormen  Yerlauf  hat  xmd  gemeinsohaftiich 
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mit  der  A.  epigastrica  aus  der  A.  iliaca  externa  entspringt 
Sie  geht  dann  entweder  an  der  innern  Seite  der  Vena  cruralis 
zum  Foramen  obturatorium,  oder  sie  zieht  sich  längs  dem 
concaven  Rand  des  Lig.  Gimbernati  hin  und  umgibt  dann 
im  Falle  eines  Scshenkelbruches  den  Bruchsackhals  nach  oben 
und  innen.  Seltener  kommt  sie  aus  der  A.  cruralis  unterhalb 
des  Schenkelringes  und  steigt  dann  an  der  innern  Seite  der 
Vene  durch  den  Schenkelring  und  um  den  horizontalen  Scham- 
beinast zum  Foramen  obturatorium. 

Die  Bauchhöhle  stellt  im  Allgemeinen  die  Gestalt  eines 
senkrecht  stehenden  Ovals  dar,  dessen  Spitze  von  der  kuppel- 
artigen Wölbung  des  Zwerchfells,  dessen  abwärts  gerichtetes 
stumpfes  Ende  die  Aushöhlung  des  Beckens  bildet.  Sie  ist 
von  vom  nach  hinten  etwas  flacher  und  wegen  des  Vorsprin- 
gens  der  Lendenwirbelkörper  in  dieselbe  auf  dem  Querdurch- 
schnitt  nierenförmig,  unterliegt  übrigens  nach  Alter  und  Ge- 
schlechtsverhältnissen, so  wie  durch  die  grosse  Beweglichkeit 
ihrer  "Wandungen  zahlreichen  Verschiedenheiten  und  Verän- 
derungen. Im  kindlichen  Körper  ist  die  obere  Partie  der 
Bauchhöhle  geräumiger  wegen  des  verhältnissmässig  grösseren 
XJmfangs  der  Leber,  die  untere  kleiner  wegen  der  geringen 
Entwicklung  des  Beckens.  Beim  Erwachsenen  verhält  es  sich 
umgekehrt.  Durch  Schwangerschaft,  Ansammlung  von  Flüs- 
sigkeit, Bildung  von  Geschwülsten  kann  die  Bauchhöhle  bis 
zu  beträchtlichem  Umfang  ausgedehnt  werden ;  vorzüglich  ge- 
schieht dies  durch  die  Ausdehnung  der  vordem  Bauchwand, 
obwohl  auch  das  Zwerchfell  nach  oben  gedrängt,  die  unteren 
Rippen  nach  aussen  geschoben,  die  Lendengegend  ausgedehnt 
und  die  Beckenorgane  nach  unten  in  die  Beckenhöhle  herab- 
gedrückt werden  und  dadurch  zur  Vergrösserung  beitragen 
können. 

Die  in  der  Bauchhöhle  befindlichen  Organe  liegen  theils 
innerhalb,  theils  ausserhalb  eines  serösen  Sackes,  welcher  die 
Innenwand  völlig  auskleidet  Innerhalb  desselben  liegen  die 
Verdauungsorgane :  Magen  und  Darmkanal,  Leber,  Milz,  Bauch- 
speicheldrüse;  ausserhalb  desselben  die  Harnorgane,  Nieren 
und  Harnleiter  und  mehre  Gefässe  und  Kerven,  welche  sämmt- 
lich  an  der  hintern  Bauchwand  anliegen. 

Die  seröse  Hülle,  welche  die  Bauchwandungen  und 
Verdauungsorgane  umkleidet,  ist  das  Bauchfell,  Peritoneum. 
Es  bildet,  wie  alle  serösen  Häute,  einen  vollkommen  ge- 
schlossenen Sack  und  besitzt  nur  im  weiblichen  Geschlecht 
zwei  Oefinungen  an  den  Fallopischen  Trompeten,  durch  welche 
es  mittelbar  durch  die  Höhlen  des  Geschlechtsapparates  nach 
aussen  communicirt  Die  äussere  Fläche  des  Bauchfells  ist 
an  den  Bauchwandungen  und  der  Beckenwand  durch  Binde- 
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gewebe  befestigt,  welches  besonders  in  der  Lend^-,  Dann- 
bein-  und  Leistengegend  locker  und  nachgiebig,  an  der  untern 
Zwerchfellfläche  und  in  der  Gegend  des  Nabels  aber  besonders 
straif  ist  Dieses  ist  der  Grund,  dass  sich  das  Bauchfell  Yon 
den  ersteren  Theilen  leicht  verschieben  lässt  und  bedeutende 
Ortsver'änderungen  eingehen  kann,  wie  die  Leistenbrüche  be- 
weisen, an  letzteren  Stellen  aber  nicht  in  bedeutendem  Um- 
fang z.  B.  durch  Nabel-  und  Zwerchfellbrüche  nachgezogen 
werden  kann.  Dieses  den  Bauchwandungen  anliegende  Blatt 
ist  das  Peritoneum  parietale  im  Gegensatz  zu  dem  Peritoneum 
viscerale,  welches  die  Eingeweide  einhüllt  Die  einander  zu- 
gekehrten Flächen  der  beiden  Bauchfellsblätter  sind  glatt  imd 
feucht  und  von  einem  Pflasterepitelium  üb^zogen.  Sie  liegen 
einander  genau  an,  so  dass  nirgends  ein  freier  Zwiachenranm 
zwischen  ihnen  bleibt  und  verschieben  sich  bei  Bewegungen 
der  Bauchwand  aneinander. 

Das  parietale  Blatt  verläuft  von  der  Innenfläche  der 
vordem  Bauchwand  herab,  überzieht  den  Scheitel  und  die 
hintere  Wand  der  Harnblase  und  schlägt  sich  beim  Manne 
dann  auf  die  vordere  Wand  des  Mastdarms  über,  um  von  da 
zur  hintern  Wand  der  Bauchhohle  zu  ziehen.  Zwischen  Harn- 
blase und  Mastdarm  bildet  es  einen  Blindsack,  die  Cxcavatio 
recto-vesicalis,  in  welchen  sich  einige  Schlingen  des  Dünndarms 
einlagern  und  in  dessen  Grund  eine  quere  halbmondförmige 
Falte,  Plica  Douglasii,  bemerkbar  ist.  Da  beim  Weibe  zwi- 
schen Blase  und  Mastdarm  der  Uterus  mit  den  Fallopi sehen 
Röhren  und  den  Ovarien  eingeschoben  ist,  so  wird  die  Ex- 
cavatio  recto-vesicalis  in  zwei  kleinere  Buchten  geschieden, 
von  denen  die  vordere,  zwischen  Blase  und  Uterus,  Excavartio 
vesico-uterina ,  die  hintere  tiefere  Excavatio  utero-rectalis  ge- 
nannt wird.  Zwischen  Blase  und  vorderer  Bauchwand  be&i- 
den  sich  die  oben  erwähnten,  durch  Urachus,  Chordae  lunbili- 
cales  und  Art.  epigastrica  bedingten  Falten,  welche  die  Lei- 
stengruben  zwischen  sich  bilden.  Durch  die  äussere  Lidsten* 
grübe  drängte  sich  im  Embryo  die  Tunica  vaginalis  piopria 
und  der  Hode. 

Von  der  vordem  Bauch  wand  stülpt  sich  das  Peritoneum 
nun  über  das  Lig.  Suspensorium  hepatis,  das  längs  des  Zwerch- 
fells zur  Leber  zieht,  imd  bildet  den  serösen  Ueberzng  der 
Leber. 

Von  der  concaven  Fläche  der  Leber  erstreckt  sich  dieser 
seröse Ueberzug  als  kleines  Hetz,  Omentum hepatico-gastn- 
cum,  zur  kleinen  Curvatur  des  Magens  und  bildet  einen  Theil 
der  vordem  Wand  des  hinter  dem  Magen  liegenden  Netzbeutels. 
Der  rechte  Rand  des  kleinen  Netzes  wird  Lig.  hepato-duode- 
nale  genannt  und  er  enthält  die   zur  Leberplorte   ziehenden 


odfijr  yon  ihr  kojq^meiiden  Blut-  imd  O«llenge0i(Me,  so  wie  die 
tiefliegenden  Lymphgefasse  und  Nervengenecbte  der  Leber. 
Nachdem  das  kleine  l^etz  zum  Magen  gelangt  und  den  serö- 
sen tJeberzug  desselben  und  des  Duodenum  gebildet  hat,  wird 
es  an  der  grossen  Magencurvatur  zum  grossenNetz,  Omentum 
Eoajus.  Dieser  hl^ngt  wie  eine  Schürze  Tom  untern  Magenrand 
üter  die  Gedärme  herab  bis  in  das  kleine  Becken.  Hier  schlägt 
es  sich  nach  oben  und  hinten  um  und  yerschmilzt  am  Colon 
transYersum  mit  dem  Theil  des  Bauchfelles,  welches  als  Meso- 
Colon  transversum  von  der  hintern  Bauchwand  kommt  Da^ 
Nets  stellt  daher  einen  Beutel  dar,  dessen  vordere  Doppel- 
wand Tom  Magen  und  dessen  hintere  Doppelwand  vom  Colon 
transversum  herabhängt,  der  Eingang  zu  diesem  Beutel  von 
der  Bauchhöhle  aus  befindet  sich  hinter  dem  Lig.  hepato-duo- 
denale  und  heisst  Foramen  Winslowü.  Die  Wandungen  des 
Netzbeutels  oder  die  Blatter  des  grossen  Netzes  sind  übrigens 
beim  Erwachsenen  verschmolzen,  so  dass  nur  zwischen  Mi^en, 
Mesocolon  und  Milz  ein  Theil  des  Beutels  offen  bleibt. 

Von  der  hintern  Bauchwand  treten  die  Einstülpungen  des 
Bauchfells  zum  Dannki^ial;  sie  sind  voUkommener  oder  un- 
vollkommener und  überziehen  in  ersterem  Fall  c|as  gi^mse  Or- 
gan, so  dass  es  in  der  Bauchhöhle  frei  angehängt  ist»  oder 
nur  einen  Theil  desselben,  so  dass  es  der  Bauch  wand  fester 
anliegt  und  wenig  Beweglichkeit  besitzt.  Diese  Peritonealfalten 
heissen  Gekröse,  Mesenteria,  und  haben  dieselbe  Kich- 
tung,  wie  der  Darm,  den  sie  überziehen. 

Das  Mesenterium  des  Dünndarms  geht  von  der 
Wirbelsäule  aus  und  hat  eine  schräge,  von  links  und  oben 
nach  rechts  und  unten  gehende  Richtung.  Es  setzt  sich  an 
den  concaven  Rand  des  ganzen  Dünndarms,  Jejunum  und 
neum  und  bildet  daher  einen  dreieckigen  Fächer,  dessen  Spitze 
der  Wirbelsäule  entspricht,  dessen  Basis  an  dem  Dünndarm 
befestigt  ist,  ungefähr  14',  so  lang  der  Dünndarm  ist,  be- 
tragt und  so  viele  Falten  hat,  als  der  Dünndarm  Windungen 
macht.  Die  Länge  des  Gekröses  ist  verschieden  und  desshalb 
auch  die  Beweglichkeit  des  Darmes.  Zwischen  den  beiden 
Platten  des  Mesenterium  befinden  sich  die  Theile,  welche  zum 
Darm  zu  gelangen  haben,  nemllch  die  A.  und  Y.  mesentericA 
superior,  Ghylusgefiisse  und  Drüsen  und  die  sympathischen 
Nervengeflechte. 

Das  Mesenterium  des  Dickdarmes  oder  Mesocolon 
zeigt  dieselbe  bogenförmige  Krümmung,  wie  der  Dickdarm  selbst, 
steigt  in  das  Regio  iliaca  dextra  als  Mesocolon  asc^ndens  nach 
aufwärts,  als  Mesocolon  transversum  quer  nach  links  und  als  Meso- 
colon descendens  in  die  linke  Regio  iliaca  nach  abwärts  und  setzt 
•ich  da  auf  den  Mastdarm  als  Mesorectum  fort.  DasMesö- 
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Colon  ist  weit  kürzer  als  das  Mesenterium  des  Dünndarms  und 
das  des  Colon  ascendens  und  descendens  bedeckt  nur  unge- 
fähr 3/^  des  betreffenden  Darmabschnittes,  so  dass  die  hintere 
Wand  des  Dickdarmes  an  diesen  Stellen  frei  ist  und  durch 
schlaffes  lockeres  Bindegewebe  an  die  Bauchwand  und  die 
Tordere  Fläche  der  Niere  geheftet  ist.  Dieser  Umstand  macht 
es  auch  möglich,  das  Colon  von  der  Rückenfläche  her  zu  er- 
öffnen, ohne  die  Peritonealhöhle  zu  öffnen.  Das  Mesocolon 
transYersum  dagegen  hüllt  seinen  Darm  yollständig  ein  und 
bildet  eine  Art  unvollkommener  Scheidewand  zwischen  der 
obem  Bauchhöhle,  welche  Magen,  Leber  und  Milz  enthält 
und  der  unteren,  welche  den  Dünndarm  einschliesst  Die 
beiden  Platten  des  Mesocolon  transversum  liegen  in  einer 
Länge  von  3 — 4"  aneinander  und  schliessen  an  ihrer  Wurzel 
das  Pancreas  und  das'  untere  Stück  des  Duodenum  zischen 
sich  ein.  Das  Mesorectum  ist  am  S  romanum  am  breitesten, 
wird  aber  an  der  Partie  des  Mastdarms,  welche  in  der  Kreuz- 
beinaushöhlung hinabläuft,  so  kurz,  dass  es  in  der  Höhe  des 
3.  Kreuzwirbels  nur  3/^  des  Mastdarmes  umgreift  und  ihn  dann 
ganz  verlässt,  um  als  Plica  Douglasü  zur  Harnblase  und  beim 
Weibe  zum  Uterus  zu  gehen.  Das  untere  3 — 4"  lange  Stück 
des  Mastdarmes  besitzt  daher  keinen  BauchfeUüberzug. 

Der  Magen  bildet  die  sack-  oder  retortenförmige  grosste 
Erweitemng  des  Nahrungskanales  und  hat  nach  dem  Grade 
seiner  AnfüUung  eine  verschiedene  Grösse  und  Lage.  Er  liegt 
in  der  Regio  epigastrica  und  im  leeren  Zustand  sieht  seine 
grosse  Curvatur  nach  unten,  seine  kleine  nach  oben,  die  eine 
Fläche  nach  vorn,  die  andere  nach  hinten.  Bei  der  AnfüUung 
erleidet  der  Magen  eine  Drehung  um  seine  wagrechte  Quer- 
axe,  es  steigt  die  grosse  Curvatur  nach  oben  und  vorne,  so 
dass  seine  vordere  Fläche  nach  oben  gerichtet  ist.  Er  grenzt 
nach  oben  an  das  Zwerchfell,  nach  unten  an  das  Colon  trans- 
versum, nach  vorn  an  die  Bauchwand,  nach  hinten  an  d^ 
Pancreas,  rechts  an  die  Leber,  links  an  die  Milz.  Die  vordere 
Fläche  des  Magens  ist  grossentheils  vom  linken  Leberlappen 
bedeckt,  so  dass  nur  am  untern  Rand  ein  2  Querfinger  breiter 
Streifen  unbedeckt  bleibt.  Man  unterscheidet  an  dem  Magen 
den  Eingang,  Cardia,  und  den  Ausgang,  Pylorus.  Die  Cardia 
liegt  hinter  dem  Proc.  xyphoides  und  imter  ihr  befindet  sich 
der  weiteste  Theil  des  Magens ,  Fundus  ventriculi ,  der  in  der 
Tiefe  des  linken  Hypochondrium  verborgen  ist  und  an  die 
Milz  anstösst.  Der  Pylorus,  gegen  welchen  der  Magen  sich 
verschmälert,  ist  äusserlich  durch  eine  seichte  Einkerbung  er- 
kennbar, welche  den  Uebergang  des  Magens  in  den  Zwölf- 
fingerdarm anzeigt,  liegt  unter  der  lieber  und  stösst  an  die 
Gallenblase.  Die  Falten,  welche  sich  vom  Peritonealüberzag 
zum  Magen    begeben ,    siiid  das  Lig.  phrenico-gasfricum  zwi- 
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sehen  Zwerchlell  und  Cardia,  und  das  Lig.  gastro-lienale 
zwischen  Magen  und  Milz.  Ausserdem  steht  der  Magen  noch 
mit  dem  kleinen  und  grossen  Netz  in  Verbindung. 

Die  Magenwände  bestehen  aus  drei  Häuten.  Die  äussere 
ist  der  Bauchfellüberzug,  welcher  zur  Bildung  der  Netze  bei- 
trägt, die  mittlere  ist  eine  Muskelhaut,  deren  organische  Fa- 
sern theils  der  Länge  nach,  theils  kreisförmig  Terlaufen.  Letz- 
tere sind  besonders  am  Pylorus  stark  entwickelt  und  bewirken 
da  die  faltige  Erhebung  der  Schleimhaut,  die  Valvula  pylori. 
Die  innere  ist  eine  Schleimhaut  mit  Cylinderepiteliiim  und 
Drüsenschläuchen,  welche  der  Secretion  des  Magensaftes  vor- 
stehen und  besonders  an  der  grossen  Curvatur  und  dem  Pylo- 
rus entwickelt  sind. 

Der  Magen  ist  sehr  gefassreich  und  erhält  die  A.  coro- 
naria  yentriculi  sinistra  aus  der  A.  coeliaca  und  die  A.  ooro* 
naria  dextra  aus  der  A.  hepatica,  welche  beide  an  der  kleinen 
Curratur  verlaufen;  ferner  die  A.  gastro-epiploica  dextra  aus 
der  A.  hepatica  und  die  A.  gastro-epiploica  sinistra  aus  der  Ä. 
lienalis,  welche  längs  der  grossen  Curvatur  verlaufen.  Die  Aa. 
breyes  für  den  Fundus  des  Magens  stammen  aus  der  A.  liena- 
lis, und  die  Art  gastro-duodenalis  aus  der  Art  hepatica  gibt 
dem  Pylorus  Zweige  ab. 

Alle  Magenarterien  haben  einen  sehr  geschlängelten  Ver- 
lauf, um  sich  den  verschiedenen  QrÖssenverhältmssen  accom^ 
modiren  zu  können  und  lösen  sich  in  den  verschiedenen  Haut- 
lagen in  sehr  feine  CapUlaren  auf.  Die  Venen  entsprechen 
den  Arterien  und  enden  entweder  in  die  V.  lienalis  oder  V. 
portarum.  Zahlreiche  Saugadern  begleiten  die  Blutgefässe. 
Nerven  erhält  der  Magen  aus  dem  N.  vagus  und  sympathicus. 

Der  Dünndarm  oder  enge  Darm  ist  derjenige  Theil 
des  Darmkanals,  welcher  von  der  Valvula  pylori  bis  zur 
Valvula  Bauhini  am  Anfang  des  Dickdarms  in  der  Regio 
iliaca  dextra  sich  erstreckt  und  mit  vielen  unregelmässigen 
Windungen  die  Nabel-  und  Unterbauchgegend  einnimmt  Er 
wird  in  drei  Stücke  abgetheilt,  welche  als  Zwölffingerdarm 
8.  Duodenum,  Leerdarm  s.  Jejunum,  und  Krummdarm  s.  Ileum 
beschrieben  werden.  Die  beiden  letzten  Stücke  sind  durch 
keine  anatomischen  Merkmale  unterschieden  und  sind  frei 
beweglich  am  Gekröse  aufgehängt,  wesshalb  man  sie  zusammen 
auch  als  Gekrösdarm  bezeichnet 

Das  Duodenum  umgibt  mit  naoh  links  gerichteter  Con- 
cavität  den  Kopf  des  Pancreas,  indem  es  von  dem  Pylorus 
zuerst  horizontal  nach  rechts  und  rückwärts  bis  zum  Hals  der 
Gallenblase  sich  wendet,  dann  sich  nach  unten  umbiegt, 
senkrecht  hinter  dem  rechten  Leberlappen  und  vor  der  rechten 
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Nier9  bis  zum  3.  Lendenwirbel  h^absteigt,  dann  sieb  wieder 
Yon  rechts  nAch  links  wendet  und  vor  der  untem  Hohlvene 
und  Aorta  hinter  dem  Colon  transverBum  und  an  der  linken 
Seite  des  3.  Lendenwirbels  in  das  Jejunum  übergeht  Das 
mittlere  absteigende  Stück  nimmt  die  Ausfuhrungsgänge  der 
Leber  und  Bauchspeicheldrüse  auf,  den  Ductus  choledochus 
und  pancreaticus.  Ersterer  läuft  eine  Strecke  weit  schiei 
zwischen  den  Häuten  und  erhebt  die  Schleimhaut  in  eine 
Längsfalte. 

Das  Duodenum  besitzt  einen  sehr  unvollständigen  Bauch- 
fellüberzug und  kein  Gekröse,  nur  die  vordere  Fläche  ist  vom 
Bauchfell  überzogen,  und  desshalb  das  Duodenum  ziemlich  un- 
beweglich mit  dem  Pancreas  und  der  hintern  Wand  der 
Bauchhöhle  verbunden. 

Das  Jejunum  und  Ileum  bilden  zusammen  ein  15 — 20^ 
langes,  gleichweites  Rohr,  welches  zur  linken  Seite  des  3. 
Lendenwirbels  am  Duodenum  beginnt  und  an  dem  Mesenterium 
aufgehängt  ist.  Das  Jejunum  füllt  die  Kabel-  und  Hüftgegend, 
das  Ileum  die  untem  Bauchgegenden  aus  und  liegt  zum  Theil 
in  der  Höhle  des  kleinen  Beckens.  Als  Grenze  zwischen 
Jejunum  und  Ileum  wird  gewöhnlich  angenommen  dass  ^/^ 
auf  das  Jejunum  und  3/^  auf  das  Beum  kommen. 

Der  Peritonealüberzug  und  die  Muskelhaut  des  Dünn- 
darms stimmen  mit  denen  des  Magens  überein,  letztere  besteht 
aus  einer  äussern  longitudinalen  und  einer  innem  Kreisfaser- 
Bchicht.  Die  Schleimhaut  trägt  ein  Cylinderepitelium,  welches 
auf  einem  Bindegewebsstratum  und  einer  Schicht  glatter  Muskd- 
fasem  ruht  Aut  diese  folgt  nach  aussen  die  Zellhaut,  welche 
von  verschiedener  Dicke  ist  Die  Schleimhaut  ist  durch 
Falten,  Zetten  und  Drüsen  ausgezeichnet 

Die  Falten  sind  Querfalten,  Valvulae  conniventes  Ker- 
k  r  i  n  gii ,  welche  halbringformig  in  das  Darmrohr  hinein  ragen, 
1—2"'  lange  Vorsprünge  bilden  und  bei  leerem  Darm  einander 
daehziegelförmig  decken.  Sie  beginnen  im  absteigenden  Thefl 
des  Duodenum  und  erstrecken  sich,  immer  kürzer  und  niedri- 
ger werdend,  durch  das  Ileum,  in  dessen  Ende  sie  gSnzlieh 
fehlen. 

Am  Eintritt  des  Beum  in  den  Blinddarm  bildet  die 
Schleimhaut  eine  Doppelfalte,  Valvula  Bauhini  s.  coli,  deren 
Ränder  schräg  nach  oben  convergiren  und  einen  trichtere 
förmigen  Raum  bilden,  dessen  Basis  dem  Ileum,  dessen  Spitze 
dem  Colon  zugewendet  ist 

Die  Darmzotten  übersehen  dicht  die  innere  Schleimhaut- 
flache  des  ganzen  Dünndarms  und  bestehen  aus  einer  binde- 
g;ewebigen  Grundlage  mit  g^latten  Muskelfasern,   einem  Blut- 
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g<efä88&et£  und  den  AnfSug^n  Aef  LyfiHp&gefSsse  tind  sind  vom 
Epitelium  überzogen. 

Die  Drüsen  des  Dünndarms  sind  verschiedener  Art.  Die 
traubenförmigen  oder  Brunner'schen  Drüsen,  die  mit  den 
tratibenförmigen  Drüsen  der  Mundhöhle  und  Speiseröhre  Über- 
einstimmen, kommen  nur  im  Duodenum  und  zwar  am  dichtesten 
in  der  Nähe  des  Pylorus  vor. 

Die  schlauchförmigen  oder  Lieberkühn^schen  Drüsen 
finden  sich  im  ganzen  Dünndarm  und  erstrecken  sich  als 
gerade  Schläuche  durch  die  ganze  Dicke  der  Schleimhaut. 
Ausser  diesen  beiden  Drüsenformen  enthält  der  Dünndarm 
noch  geschlossene  Follikel,  die  entweder  einzeln  und  zerstreut 
oder  zu  grösseren  Gruppen  in  Haufen  beisammen  liegen.  Die 
Pey  er 'sehen  Drüsen  oder  Follikelhaufen  stellen  länglichrunde 
Plaques  an  der  dem  Ansatz  des  Mesenterium  abgewendeten 
8eite  des  Dünndarms  dar  und  sitzen  vorzugsweise  im  tletun, 
seltener  im  Jejunum.  Die  einzelnen  Follikel,  welche  einen 
solchen  Haufen  zusammensetzen,  bestehen  aus  einer  voll- 
kommen  gesoiUoesenen  bindegewebigen  Holle  und  einer  aellen- 
iind  kenüialtigen  Flüssigkeit,  und  «ind  in  die  Sohleimhau^ 
eingebettet 

Die  soUtären  Follikel,  die  sieh  ven  deaen  der  Peyex'- 
sehen  Haufen  nicht  unterscheiden,  kommen  im  Jejunum  und 
Deum  in  aehr  weehaelndev  Menge  vor. 

Die  Arterien  für  das  Duodenum  sind  Zweig«  der  A. 
hepatica  und  mesenterica  superior;  erstere  gibt  zum  ebem 
Thell  die  A.  gaatro-duodenalis ,  letztere  versieht  den  untern 
Theil  mit  Blut  Für  das  Jejuaiun  und  Qeum  entspringen  die 
Arterien  aus  der  A.  mesenterica  superior  und  heissen  Aa. 
intestinales  s.  jejunales  et  ileae.  Die  Yenen  entsprechen  den 
Arterien  und  führen  ihr  Blut  in  die  V.  portarum.  —  Diö 
Nerven  kommen  aus  dem  Plexus  coeliacus  und  mesentericus 
des  N.  sympathicus. 

Am  Dickdarm  unterscheidet  man  den  Blinddarm,  Coe- 
oum>  den  Grimmdarm,  Colon,  und  den  Mastdarm,  Rectum.  Er 
erstreckt  sich  vom  Ende  des  Dünndarms  bis  zum  After,  ist 
ungefähr  4  —  5'  lang  und  umgibt  im  Bogen  den  Dünndarm. 
Als  Coecum  beginnt  er  in  der  rechten  Fossa  iliaca,  geht  als 
Colon  ascendens  bis  zum  reoMen  Hypoehondrium  und  bis 
unter  die  Leber  in  die  Höhe,  macht  dann  eine  Krümmung^ 
lätift  als  Colon  transversum  unter  dem  Magen  quer  nach  lini^ 
bis  «ur  Milz  und  macht  da  wieder  eine  Krümmung  naeb 
abwärts,  um  als  Colon  deseendens  im  linken  Hypochondriutn 
ittt  linken  Symphysis  sacro-iliaoa  hembattsteigen.  Hier  An-^ 
gelangt  krümmt  er  sich  S  förmig  In  das  kleine  Becken,  um 
äk  Mastdarm  «m  Afleif  zu  end 
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Der  Blinddarm,  ungefähr  2"  lang«  liegt  in  der  rechten 
Fossa  iliaca  auf  dem  M.  iliacus  internus  und  ist  nur  unvoll- 
ständig vom  Bauchfell  überzogen.  Er  besitzt  also  kein  Me- 
senterium, sondern  ist  mit  seiner  hintern  Fläche  an  die  Fascia 
iliaca  geheftet.  Aus  der  hintern  innem  Fläche  dieses  Darmes 
ragt  der  cylindrische  2—4"  lange  "Wurmfortsatz,  Proc.  vermi- 
cularis,  hinaus,  der  vom  Bauchfell  vollständig  umschlossen  ist. 

Das  Colon  ascendens  liegt  von  der  Fossa  iliaca  dextra 
bis  zur  untern  Fläche  des  rechten  Leberlappens  ausgedehnt, 
vor  dem  M.  quadratus  lumborum  und  der  rechten  Niere,  und 
besitzt  an  seiner  hintern  Fläche  keinen  Bauchfellüberzug, 
sondern  ist  mit  der  Niere  und  Bauchwand  durch  Bindegewebe 
verwachsen  und  desshalb  ziemlich  unbeweglich. 

Das  Colon  transversum  liegt  unter  dem  Magen,  vor  dem 
untern  Querstück  des  Duodenum  im  obern  Theil  der  N&bel- 
gegend  unmittelbar  hinter  der  Bauchwand,  und.  besitzt  ein 
wiüires  3"  langes  Mesenterium,  desshalb  auch  grössere  Be- 
weglichkeit 

Das  Colon  descendens  lie^,  an  der  hintern  Bauch  wand 
noch  fester  als  das  ascendens  befestigt,  vordem  M.  quadratus 
lumborum  und  der  linken  Niere  und  auf  dem  M.  iliacus  in- 
ternus. Die  Umbeugungsstelle  in  den  Mastdarm,  das  S  ro- 
manum,  ist  wieder  vollständig  vom  Peritoneum  umgeben. 
Am  Bauchfellüberzug  des  Colon  und  Rectum  finden  sich 
beuteiförmige,  fetthaltige  Anhänge,  Appendices  epiploicae  s. 
Omentula. 

Das  vom  Colon  transversum  kommende  oder  zu  ihm  auf- 
steigende grosse  Netz  wurde  schon  oben  erwähnt. 

Die  Muskelhaut  des  Dickdarmes  weicht  von  der  des 
Dünndarms  in  so  ferne  ab,  als  die  Längsfasem  in  drei  isolir- 
ten  Strängen,  Ligamenta  coli,  laufen.  Die  Kreisfasem  schnü- 
ren den  Darm  stellenweise  ein,  wodurch  einzelne  Hervorwöl- 
bungen der  Darmwandungen  nach  aussen,  Haustra,  und  Aus- 
buchtungen nach  innen  entstehen.  Am  Ende  des  Mastdarms 
werden  die  Kreisfasem  zahlreicher  und  stellen  einen  3 — 4"' 
breiten  Muskelring,  Sphincter  ani  internus,  dar,  welcher  den 
Mastdarm  schliesst 

Die  Schleimhaut  bildet  zahlreiche,  in  Abständen  auf  ein- 
ander folgende  sichelförmige  Falten,  Plicae  sigmoideae,  welche 
aber  nie  mehr  als  die  halbe  Peripherie  des  Dannrohres  ein- 
nehmen. Im  untern  Theil  des  Mastdarms  verlieren  sich  diese 
Falten.  Die  Schleimhaut  besitzt  keine  Zotten  und  von  den 
Drüsen  des  Dünndarms  kommen  nur  die  traubenförmigen 
Lieb  er kühn'schen  Drüsen,  die  solitären  Follikel  vor.  Ueber 
dem   After  legt  sich  wegen   der    Zusammenschnürung  -durch 
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den  Schli^ssmuskel  die  Schleimbaut  In  Längsfalten ,  welche 
zuweilen  kleine  Graben,  Sinus  Morgagni,  bilden,  in  welchen 
Iremde  Körper  aufgehalten  werden  können. 

Die  Arterien  des  Dickdarmes  sind  für  das  Coecum  die 
A.  ileo-colica  aus  der  A.  mesenterica  superior,  für  das  Colon 
Zweige  der  A.  mesenterica  superior  und  inferior,  aus  ersterer 
die  A.  colica  dextra  zum  Colon  aseendens,  die  A.  colica  me- 
dia zum  Colon  transTersum ;  das  Colon  descendens  erhält  die 
Art  colica  sinistra  aus  der  Art.  colica  media.  Der  Mastdarm 
erhält  für  seine  obere  Partie  die  A.  haemorrhoidalis  interna 
aus  der  A.  mesenterica  inferior,  für  seinen  mittleren  Theil  die 
Aa.  baemorrhoidales  mediae  aus  den  Aa.  vesicales,  und  für 
seinen  untern  Theil  die  Aa.  baemorrhoidales  externae  aus  den 
Aa.  padendae  communes. 

Die  Venen  des  Dickdarms  entsprechen  den  Arterien  und 
münden  durch  die  Yv.  mesentericae  meist  in  die  Y.  portae. 
Die  Nerven  stammen  für  den  obem  Theil  des  Dickdarms  aus 
dem  Plexus  mesentericus  superior  und  inferior  der  Sympathi- 
cus,  für  den  Mastdarm  theils  aus  letzterem,  theils  aus  dem 
Plexus  hypogastricus ,  für  seinen  untersten  Theil  auch  aus 
den  Sacralnerven. 

Die  Leber,  Hepar,  nimmt  das  rechte- Hypochondrium 
ein  und  erstreckt  sich  durch  die  Regio  epigastrica  bis  zum 
linken  Hypochondrium  und  zur  Milz.  Ihre  obere  convexe 
und  naoli  vorne  etwas  abschüssige  Fläche  liegt  der  Concavität 
des  Zwerchfells  an,  ihr  vorderer  und  scharfer  Rand  ragt  unter 
den  Rippen  und  dem  Proc.  xyphoides  vor  und  besitzt  zur 
Aufnahme  des  Lig.  Suspensorium  einen  Einschnitt,  ihr  hinterer 
stumpfer  Rand  liegt  höher  als  der  vordere  an  der  Ueber- 
gangsstelle  der  Pars  costalis  in  die  Pars  lumbalis  des  Zwerch- 
fells, der  rechte  Rand  ist  eine  Fortsetzung  des  hintern,  und 
der  linke  Rand  endet  in  eine  Spitze,  welche  vor  der  Cardia 
des  Magens  liegt.  Die  untere  und  nach  hinten  gerichtete 
Fläche  berührt  das  obere  Ende  der  rechten  Niere,  den  Ma- 
gen, Zwölffingerdarm  und  das  Colon  aseendens.  Das  Lig. 
Suspensorium  bildet  die  Grenze  zwischen  rechtem  und  linkem 
Leberlappen  an  der  obern  Fläche:  an  der  untern  Fläche  fin- 
den sich  zwei  Längenfurchen,  welche  durch  eine  Querfurohe 
vereinigt  werden,  so  dass  sie  eine  H  Form  annehmen.  Die  rechte 
Längenfurche  enthält  in  ihrer  vordem  Abtheilung  die  Gallen- 
blase, in  ihrer  hintern  den  Stamm  der  Yena  cava  aseendens. 
Die  linke  Längenfurche  enthält  vorne  die  obliterirte  embryo- 
nale Nabelvene,  Lig.  hepatis  rotundum,  hinten  den  Strang 
des  embryonalen  Ductus  venosus  ArantiL  Die  Querfurche 
enthält  alle  die  Gefässe  und  Nerven,  welche  zur  Leber  gehen 
oder  von  ihr  kommen,    mit  Ausnahme    dpr  Yenae  hepatlcae, 
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Welche  sich  fti  die  V.  cäyä  Iwcend^  totl«ei«D,  tma  Ii^Mt 
dämm  die  Leberpforte,  Port*  hepatis.  In  der  Pforte  finden 
sich:  die  Pfortader,  welche  das  Blnt  ans  den  VerdanungB- 
organen  zu  der  Leber  fährt,  die  A.  h^atica  mit  ihrem  Ner- 
Tengefleoht  ans  dem  Plexus  ooeliacus  und  der  Ductus  hepa- 
ticus,  wdcher  das  Beeret  der  Leber  theiU  in  die  Galleablase, 
theils  in  den  Dünndcnn  leitet,  und  Lymi^igefässe.  Alle  diese 
Theile  sind  von  einer  bindegewebigen  Kafsel,  Capsula  Glis- 
sonii,  eingefüllt. 

Den  tJeberzug  des  Bauchfells  erhält  die  Leber  rbn  dem 
Lig.  Suspensorium,  das  vom  Zwerchfell  und  der  Miitellinie 
der  vordem  Bauchwand  bis  zttm  Nabel  herab  entsprSugi,  sich 
an  der  contexen  LeberoberflSche  inserirt  und  «m  hintem 
Rand  mit  dem  Lig.  coronarium  zusammettstSsst,  das  ebeafslb 
vom  Zwerchfell  kommt  und  am  hintem  Leberrand  eich  an- 
heftet Die  Bauchfellbrätter  dieser  B&nder  weichen  an  der 
Leber  auseinander,  hüllen  sie  ein  und  setzen  sich  v«h  ihr 
aus  auch  auf  andere  Baucheingeweide,  Magen,  Zwölffinger- 
darm, rechte  Niere,  Colon  fort.  In  dem  Fortsatze  tum  Zwölf- 
fingerdarm, Lig.  duodenale,  liegen:  1)  Die A. hepatioa,  welche 
aus  der  Art.  coeliaca  entspringt.  2)  Der  gemei&fichalOiche 
Gallengang ,  Ductus  choledochus ,  der  sich  aus  dem  Ductus 
hepaticus  von  der  Leber  und  dem  Ductus  cysticus  der  Gal- 
lenblase zusammensetzt,  nach  abwärts  zieht  und  in  schiefer 
Richtung  die  hintere  Wand  das  Duodenum  durchbohrt.  3)  Die 
Pfortader,  Vena  portae,  welche  sich  in  zwei  Aeste  für  den 
rechten  und  linken  Leberlappen  theilt  und  sich  aus  der  V. 
splenica,  mesenterica  und  einigen  Pancreasvenen  zusammen- 
setzt. 

Die  Gallenblase  liegt  im  vordem  Abschnitt  der  rech- 
ten Längenfurche  der  Leber,  und  ragt  mit  ihrem  Grunde  in 
eine  Bucht  des  vordem  Leberrandes  hinein  und  über  diesen 
etwas  hervor.  Ihr  Grund  entspricht  dem  äussern  £nde  des 
9.  Rippenknorpels  und  dem  äussem  Rand  des  geraden  Bauch- 
muskels.. Ihr  nach  hinten  gelegener  engerer  Hals  setzt  sich 
in  den  Ductus  cysticus  fort.  Ihre  Wandungen  enthalten  zwi- 
schen dem  Bauchfellüberzug  und  der  Schleimhaut  eine  xarte 
Lage  glatter  Muskelfasern. 

Das  eigentliche  Parenohym  der  Leber  zeigt. ein  ge- 
sprenkeltes Ansehen ,  so  dass  rothe  oder  branne  «terqfSnnige 
Flecken  von  einer  mehr  gelblichen  Su'bstanz  umgeben  sind. 
Diese  ungleichmässige  Fftrbung  röhrt  von  einer  ungleScheo 
Blutreriheilung  in  der  Leber  her  und  gab  den  Grund  ab,  du 
Leberparenchym  aus  einzelnen  Läppchen ,  Acini,  •  susammen- 
gesetzt  sich  zu  denken.  Die  Grandlage  dieser  einzehien  se- 
gen^mntei^  Läppchen  besteht   a6s   kemluaf^sea   Zellen,    die 
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hSni^g  Fetttropfehen  und  FarbkSmer  führen.  Sie  sind  durch 
einfache  Anlagerung  zu  einem  Netz  verbunden  und  bilden 
einfache  oder  yeräfitelte  Reihen,  zwischen  welchen  die  Gallen- 
gefasse ihren  Anfang  nehmen  sollen.  Wo  sie  sich  zu  den 
einzelnen  Läppchen  gruppiren,  läuft  in  der  Axe  des  Läppchens 
der  Anüang  der  Lebervenen  (Vena  centralis  s.  intralobularis) 
während  die  letzten  Endigungen  der  Vena  portae  und  Art. 
hepatica  als  sogenannte  Yasa  interlobularia  zwischen  den 
Läppchen  verlaufen  und  durch  CapiUametze  mit  ersterem  in 
Verbindung  stehen.    . 

Aus  den  einzelnen  Gallengängen  des  Leberparenchyms 
setzen  sich  die  Lebergänge  zusammen,  die  immer  Aeste  der 
Pfortader  und  Leberarterie  begleiten  und  aus  einer  binde- 
gewebigen Faserhaut  und  einem  Cylinder-  oder  Pflasterepite- 
lium  bestehen.  Aus  jedem  der  Leberlappen  tritt  ein  Leber- 
gang in  die  Porta  aus  und  hier  vereinigen  sie  sich  zu  dem 
gemeinsamen  Lebergang,  Ductus  hepaticus.  Im  weitem  Ver- 
lauf mündet  der  Ductus  cysticus  von  der  Gallenblase  in  ihn 
ein  und  bildet  mit  ihm  vereint  den  Ductus  choledochus,  der 
in    den  Dünndarm  einmündet 

Die  Milz,  Lien  s.  Spien,  eine  sogenannte  Blutgefäss- 
drose,  liegt  im  linken  Hypochondrium  innerhalb  des  Bauch- 
fellsackes, von  den  untern  Rippen  und  zum  Theil  vom  Ma- 
gengrunde verdeckt,  und  stösstoben  an  das  Zwerchfell,  unten 
an  die  linke  Colonkrümmung  imd  die  linke  Nebenniere,  nach 
innen  an  den  Magengrund  und  das  Ende  des  Pancreas.  Durch 
einige  Falten  des  Bauchfells  vom  Zwerchfell  und  Magen  wird 
sie  in  dieser  Lage  erhalten,  und  folgt  den  Bewegungen  des 
Zwerchfells  und  Magens.  Die  Gestalt  der  Milz  ist  länglich- 
rond,  ihre  äussere  dem  Zwerchfell  und  den  4  letzten  falschen 
Rippen  anliegende  Fläche  ist  convex,  ihre  innere  gegen  den 
Mageng^rund  gerichtete  concave  Fläche  zeigt  in  ihrer  Mitte 
eine  Erhabenheit,  in  welcher  sich  der  Hilus  lienalis  befindet, 
und  duroh  welche  die  Gewisse  in  die  Milz  ein-  und  austreten. 
Ihre  Ghrosse  ist  zahlreichen  Schwankungen  unterworfen,  im 
Allgemeinen  ist  sie  5"  lang,  3 — 4"  breit  und  1  —  ly^ "  dick. 
In  Beang  auf  den  Bau  besteht  sie  im  Allgemeinen  aus  einer 
fibrösen  und  serösen  Hülle,  und  einem  weichen,  röthlichen 
Parenchym.  Letzteres  setzt  sich-  aus  netzförmig  verflochtenen 
Balken,  den  Milzbalken,  und  einer  von  derselben  umschlosse- 
nen rothen  Substanz,  der  Milzpulpa  zusammen,  in  welcher 
ausser  einer  grossen  Zahl  von  Gefässen,  einige  Nerven  und 
besondere  weissUche  Körperchen,  die  Milzkörperchen  sich 
find^i. 

Die  Arterien  her  Milz  stammen  aus  der  A.  lienalis,  einem 
Zjnig  der  A.  coeBactt,  ihre  Venen  treten  zur  Vena  Uenalit 

33*» 
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zngammen  und  bilden  einen  Hanptzweig  der  Y.  portae.    Ihre 

Neven  stammen  aus  dem  N.  sympathicus. 

Die  Bauchspeicheldrüse,  Pancreas,  ist  eine  den 
Mundspeicheldrüsen  ähnlich  gebaute  acinose  Drüse  und  liegt 
im  hintern  Theil  der  Regio  epigastrica  innerhalb  des  Bauch- 
fells in  querer  Richtung  vor  dem  12.  Brust-  und  1.  Lienden- 
wirbel,  den  Schenkeln  des  Zwerchfells,  der  Aorta  abdominalis 
und  V.  cava  inferior  und  hinter  dem  Magen,  yon  der  Con- 
cavität  des  Duodenum  bis  zur  Milz  hin.  Dir  rechtes  dickeres 
Ende  wird  der  Kopf  genannt  und  liegt  in  der  ConcavitSt  des 
Duodenum;  ihr  linkes  schmäleres  Ende  heisst  der  Schwanz 
und  ist  locker  an  der  innem  Fläche  der  Milz  und  die  linke 
Nebenniere  befestigt.  Der  Ausführungsgang  der  Bauchspeichel- 
drüse, Ductus  pancreaticus  s*.  Wirsungianus  setzt  sich  aus  den 
einzelnen  Ausführungsgängen  der  Läppchen  zusammen,  ver- 
läuft in  der  Mittellinie  der  Drüse  und  führt  das  Secret  der- 
selben in  das  Duodenum. 

Die  zahlreichen  aber  kleinen  Arterien  des  Pancreas  stam- 
men aus  der  A.  lienalis,  der  pancreatico  -  duodenalis ,  der  Le- 
berarterie und  A.  mesenterica  superior.  Die  Venen  entsprechen 
den  Arterien  und  ergiessen  ihr  Blut  in  die  Pfortader. 

Hinter  der  äussern  Lamelle  des  BauchfeUs,  also  aus- 
serhalb des  Bauchfellsackes  und  an  der  hintern  Wand 
des  Bauches  liegen  die  Nieren  und  die  grossen  Gefasse  und 
Nerven  des  Unterleibes,  Beckens  und  der  untern  Extremitäten. 

Die  Nieren  liegen  an  jeder  Seite  des  1.  —  3.  Lenden- 
wirbels und  des  Regio  lumbalis  vor  den  beiden  letzten  falschen 
Rippen  und  dem  M.  quadratus  lumborum.  Die  rechte  Niere 
liegt  etwas  tiefer  als  ^e  linke  unter  dem  rechten  Leberlappen 
und  hinter  dem  Duodenum  und  Colon  ascendens,  die  linke 
liegt  hinter  dem  untern  Ende  der  Milz,  dem  Schwänze  des 
Pancreas  und  dem  Colon  descendens. 

Die  Gestalt  der  Niere  ist  bohneniörmig,  ihre  Lange  be^ 
trägt  4  —  4Va'S  ^^  Breite  2 — 3".  Der  innere,  gegen  die 
Lendenwirbel  und  den  M.  psoas  gekehrte  Rand  ist  concav 
und  enthält  einen  Einschnitt,  Hilus  renalis,  in  welchem  die 
Arterien  und  Nerven  ein-  und  die  Yenen  und  Ausfohnmgs- 
gänge  der  Niere  austreten.  Diese  sind  so  angeordnet,  dass 
am  weitesten  nach  vorne  die  A.  renalis,  dann  die  Vena  rena- 
lis und  hinter  und  unter  dieser  das  Nierenbecken  liegt 

Jede  Niere  besitzt  zwei  Hüllen,  eine  äussere,  die  soge- 
nannte Fettkapsel,  Capsula  adiposa,  ein  an  Fettzellen  sehr 
reiches  lockeres  Bindegewebe,  und  eine  das  eigentliche  Nie- 
renparenchym eng  umschliessende  Faserhülle,  Tonica  albngi- 
nea  s.  propria,  die  als  weissliche,   aus  Bindegewebe  tind  el*- 
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stischen  Fasern  gebildete  Haut  der  Oberfläche  anliegt  und 
am  HiloB  an  die  Nierenkelche  und  Gefässe  sich  fortsetzt.  Das 
eigentliche  secemirende  Parenchym  besteht  aus  einer  Mark- 
und  Rindenaubstan? ;  erstere  erscheint  in  Gestalt  von  mehren 
gegen  den  Hilus  couTergirenden  kegelförmigen  Massen ,  den 
Malpighischen  Pyramiden ;  leztere  überzieht  die  Marksubstanz, 
hat  eine  röthere  Farbe  und  setzt  sich  zwischen  die  einzelnen 
Pyramiden  der  Marksubstanz  fort.  Die  wesentlichen  Bestand- 
tbeile  beider  Elemente  sind  die  Harnkanälchen,  welche  an 
der  Spitze  der  Pyramiden  oder  der  sogenannten  Papille  be- 
ginnen, in  den  Pyramiden  meist  gerade  dahin  ziehen,  sich 
dichotomisch  tbeüen  und  in  der  Rindensubstanz  einen  ge- 
wundenen Verlauf  annehmen.  Hier  endet  jedes  Harnkanftlchen 
mit  einem  blasig  aufgetriebenen  Ende,  in  welches  sich  ein 
arterieller  Gefässknäuel ,  ein  Malpighisches  Körperchen,  ein- 
lagert. Der  aus  den  Gefässen  in  die  Harnkanälchen  gelangte 
Harn  fliesst  durch  die  Mündungen  derselben  an  den  Papillen 
in  den  becherförmigen  Schlauch,  den  Nierenkelch,  welcher 
die  Pyramide  umfasst,  und  von  da  in  das  trichterförmige 
Nierenbecken,  welches  sich  in  den  Harnleiter  fortsetzt. 

Die  Gefässe  der  Niere,  A.  und  V.  renalis,  treten  am 
Hilus  der  Nieren  ein  und  aus.  Sie  verzweigen  sich  in  der- 
selben längs  der  Harnkanälchen  und  die  Arterien  gehen,  nach- 
dem sie  die  Malpighischen  Gefässknäuel  gebildet  haben,  in 
Capillaren  über. 

Der  Harnleiter,  Ureter,  ist  die  Fortsetzung  des  Nieren- 
beckens und  stellt  eine  lange  aus  Bindegewebe,  Muskel-  und 
Schleimhaut  bestehende  cylindrische  Röhre  dar,  welche  hinter 
dem  Bauchfell  und  den  Yasa  spermatica  vor  dem  M.  psoas 
und  den  Yasa  iliaca  mit  leichter  Biegung  in  das  Becken 
herabläuft,  um  sich  zur  hintern  Wand  der  Blase  zu  begeben 
und  den  Blasengrund  seitlich  und  in  schräger  Richtung  zu 
durchbohren.  Zwischen  Mastdarm  und  M.  psoas  tritt  jeder 
Ureter  in  die  Höhle  des  kleinen  Beckens,  liegt  beim  Manne 
anfangs  an  der  Seite  des  Mastdarms,  dann  zwischen  diesem 
und  der  Harnblase  hinter  dem  Yas  deferens,  bei  der  Frau 
neben  dem  Halse  der  Gebärmutter,  unter  dem  Lig.  uteri  la- 
tum,  dann  zwischen  Blase  und  Scheide. 

Die  grossen  Gefässe,  welche  an  der  hintern  Bauch- 
wand liegen,  sind  die  Aorta  descendens,  abdominalis  und  die 
Y.  Cava  inferior. 

Die  Aorta  descendens  (s.  S.  185. 186.),  steigt  vor  den  Lenden- 
wirbelkörpem  und  etwas  nach  links  von  ihnen ,  umgeben  von 
Lymphdrüsen  und  Nervengefleohten  des  Sympathicus  bis  zum 
4.  Lendenwirbel  herab,  wo  sie  sieh  in  die  beiden  Aa.  iliaoae 
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«Mnmmies  (&  S.  188.)  fpaltet,  ans  dflcen  ISieümignriiikel  41m 
A.  sacralu  media  entspringt  und  gende  nach  abwirts  linft 

Neben  der  TheilnngssteDe  der  Aorta  und  rechts  Ton  ihr 
liegt  die  Yereinignngsstelle  der  beiden  Yenae  iiiaeae  commo- 
nes  zur  Vena  caTa  inferior.  Die  rechte  Y.  iliaea  liegt  hinter 
der  A.  iliaea  dextra,  die  linke  Y.  iliaea  an  der  innem  Seite 
der  A.  iliaea  sinistea.  Dti  Stamm  der  Y.  caya  ascend^B 
steigt  vor  der  rechten  Seite  der  Lcndenwirbdkoiper  und  den 
Ursprüngen  des  M.  psoas,  weiter  oben  Tor  d<a-  rechten  Pars 
Inmbalis  des  Zwerchfells  und  etwas  hinter  drasKopf  desPan- 
ereas  in  die  Hohe,  nm  sidi  in  die  hintere  Abth^ung  der 
Fossa  longitndinalis  dextra  der  Leber  sa  legen  und  dann 
durch  das  Foramen  pro  Tcna  caya  des  ZwertMeDB  in  die 
Brusthöhle  und  den  Herzbeutel  einzntretoi. 

Sie  nimmt  in  ihrem  Yerlauf  nur  diejenigen  T6nen  auf, 
welche  den  unpaarigen  Aesten  der  Aorta  entsprechen  mid 
nicht  die  Yerdauungsorgane  versoigen,  und  Ton  den  unpaarigen 
nur  die  Lebervenen.  Da  der  Stamm  der  Y.  caTa  auf  der 
rechten  Seite  der  Arterie  liegt,  so  müssen  die  von  der  linken 
Seite  kommenden  Yenen  vor  oder  hinter  der  Arterie  über  die 
Lendenwirbelsaule  verlaufen.  Die  Y.  renalis  siniatra  läuft 
vor  der  Aorta  von  links  nach  rechts  und  nimmt  gewöhnlidi 
die  y.  spermatica  externa  sinistra  auf,  wahrend  die  rechte 
Nierenvene  direkt  in  die  Y.  cava  einmündet.  Die  Yenen 
des  Darmkanals,  der  Milz  und  des  Pancreas,  welche  den  un- 
paarigen Zweigen  der  Aorta  abdominalis  entsprechen,  sammeln 
ihr  Blut  in  der  Pfortader,  welche  in  die  Leber  eintritt 

Die  Lymphgefasse  bilden  z¥rischen  Aorta  und  Vena  csts 
vor  dem  ersten  und  zweiten  Lendenwirbel  den  Ay^fimg  des 
Ductus  thoracicus. 

Yon  den  Nerven  li^  die  Pars  lumbalis  des  Sympa- 
thicus  an  der  iimem  Seite  des  M.  psoas  jeder  Seite ,  linker- 
seits hinter  der  Aorta,  rechterseits  hinter  der  Yena  cava. 

Der  Plexus  solaris  findet  sich  unmittelbar  hinter  dem 
Bauchfell  in  der  Nähe  der  TheilungssteUe  der  A.  coeüaca. 
Der  N.  crnralis  aus  dem  Plexus  lumbalis,  hauptaaehüch  vom 
3.  und  4.  Lendennerven  entst^end,  tritt  swisohen  M.  piou 
imd  iliacus  internus  hervor  und  läuft  am  innem  Band  des 
letztem  Muskels,  von  der  Fascia  iliaea  bedeckt  und  dadurch 
von  der  Art.  und  Yena  cruralis  getrennt,  zum  Schenkelring 
herab. 

1.  PARACENTESE  DES  UNTERLEIBS.  BAUCHSTICH. 

Der  Bauchstich,  Punetio  s.  Pacaeentesis  «bdoDuais, 
wird  bei  Ansammlui^   Ton  Flüssigkeit  in  der  BawflhhöWfi 


—    f77     — 

HyiSh^^  Torgenbnineii,  wenn  iimete  Mittel  sich  tmznteiehend 
erweisen  und  die  Quantität  des  Exsudates  gefahrdrohende 
Eisoheinungen  herrorruft.  Das  Exsudat  befindet  sich  ent- 
weder  £rei  in  der  Peritonealhöhle,  Hydrops  abdominalis,  oder 
in  eiiMm  Sac^  einer  BauohfelldupHcatnr  oder  eines  Eingeweidee, 
am  hänfigsten  des  Oyarinms,  Hydrops  saccatus. 

Die  Operation  ist  gewöhnlich  nur  ein  PalliatiTnittel ,  da 
dadurch  die  Bedingungen  der  Exsudation  nicht  gehoben  wer- 
den und  daher  die  Ansammlung  meist  wiederkehrt  Doch 
hat  man  in  einigen  Fällen  auch  Radicalheilang  darnach  be- 
obachtet, und  sie  kann  momaitane  Erleichterung  yerschaffen. 

Der  Bauchstich  ist  eine  der  ältesten  Operationen; 
schon  Tor  Hippocrates  und  von  ihm  gelbst  wurde  die 
Operation  geübt  und  zwar  Toraüglich  in  der  Nabelgegend 
und  mit  dem  GHüheisen  oder  dem  Messer.  Celsus  übte  die- 
selbe Methode  und  Hess  die  Flüssigkeit  durch  eine  Rohre  ab- 
laufen. Paul  von  Aegina  operirte  zuerst  in  der  Linea  alba, 
Paliyn  zwischen  Nabel  und  Darmbeinstachel.  Nach  Erfindung 
des  Trokars  durch  Oirault  und  Sanctorius  wurde  die 
Operation  allgemein  und  häufig  geübt. 

Die  Operationsstelle  kann  an  allen  Steilen  der 
Bauchwand,  wo  keine  bedeutenden  Gcfässe  (A.  epigastrica 
inferior)  yerlaufen,  gewählt  yirerden,  und  es  wurden  verschiedene 
Punctionsstellen  angegeben.  Die  Complicationen  der  Bauch- 
wassersucht mit  Schwangerschaft,  Eierstockscysten,  Hydrocele 
congenita  u.  dgl.  können  auf  die  Wahl  der  Operationsstelle 
Ton  Einfiuss  sein. 

Die  gewöhnlichen  Operationsstellen  sind  (PI.  54.  bis. 
Fig.  1.):  1)  Der  Mittelpunkt  einer  Linie,  (ac)  welche  man 
sich  Tom  Nabel  zur  Spina  ilei  anterior  superior  gezogen  denkt 
und  zwar  besonders  auf  der  linken  Seite.  Dabei  hat  man 
sich  Ton  der  Lage  und  Beschaffenheit  des  Oyarium,  der  Milz 
und  der  Leber  zu  vergewissern.  2)  Das  linke  Hypochondrium, 
etwas  über  der  dritten  falschen  Rippe  (Scarpa)  oder  zwischen 
dem  üussem  Rand  des  M.  rectus  abdominis  und  dem  Rand  der 
falschen  Rippen  in  der  Höhe  des  Nabels.  Das  linke  Hypochon- 
driam  wird  gewöhnlich  bei  Scliwangerschaft  gewählt.  3)  Der 
NabeL  4)  Die  weisse  Linie  (ab)  ungefähr  2 — 3''  unter  dem 
NabeL  Diese  Stelle  ist  gewöhnlich  bei  Bauchwassersucht  am 
meisten  ausgedehnt,  da  hier  die  geraden  Bauchmuskeln  am 
meisten  auseinander  weichen  und  ^e  Bauchwandungen  am 
dünnsten  werden.  Ueberdiess  ist  hier  keine  Verletzung  eines 
Blutgefässes  zu  fürchten  und  diese  Stelle  wird  daher  gewöhn- 
lich  vorgezogen. 
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Uebrigens  k«im  j«de  Stelle  gewählt  werden,  wo  dieFlnc- 
tiiAtion  am  deatUchsten  ist,  und  es  ist  nur  Sorge  zu  tragen, 
die  A.  epigastrica  inferior  za  yermeiden.  Im  Falle  Ton 
Hydrocele  congenita  kann  durch  das  Scrotnm  (Morand, 
Ledran}  die  Function  Torgenommen  werden;  aach durch  die 
Vagina,  wenn  diese  Yon  der  Flüssigkeit  hervorgedrängt  ist. 

Bei  in  Cysten  eingeschlossener  Flüssigkeit  muss  ohnediess 
die  der  Cyste  entsprechende  Partie  der  Bauchwand  gewählt 
werden. 

Die  Instrumente  bestehen  in  einem  massig  starken 
Trokar  mit  dreikantiger  oder  lanzettförmiger  Spitze  und  sil- 
berner oder  elastischer  Canule  und  einer  Knop&onde.  Zur 
Compression  des  Bauches  gebraucht  man  statt  der  früheren 
Bauchbinden  und  Bauchgürtel  (Monro,  Brünninghausen 
u.  A.)  ein  Paar  lange  Handtücher,  zum  Auffangen  des  Wassers 
ein  Gefass. 

In  frfiheren  Zeiten  mirde  der  BanehBtich  mit  dem  Glflheisen  oder 
dem  Messer  vorgenommen.  Abnlcasem  gebraochte  ein  Scalpell  mit 
dreieckiger  doppelschneidiger  Spltxe  und  Par^  gab  ein  schwach  ge- 
krfimmtes  Metallröhrchen  zum  Einlegen  in  die  Stichwunde  an.  Eine 
konische  Röhre  mit  rander  Spitae  und  seitlicher  Oeffnnng  gab  Block 
an;  Barbette  macht«  die  Spitre  lanzettförmig;  Thoavenot's  Stilet 
ist  rund  and  sehr  spltxig,  and  in  die  Ton  demselben  gemachte  Wunde 
wird  eine  Bohre  eingeschoben. 

Der  Trokar  wurde  von  Oiranlt  (1610)  erfanden  und  Ton  Bane- 
torius  eingefQhrt.  Seitdem  erhielt  er  mehreAbSnderungen.  Der 
arsprQngliche  Trokar  von  Sanctorius  bestand  aus  zwei  halhmnden 
federnden  Stahlstangen,  welche  an  der  vereinigten  Spitze  viereckig 
und  scharf  waren.  Die  Bohre  war  konisch.  Petit's  Stilet  ist  rund, 
gerade,  mit  dreischneidiger  Spitze  und  hat  ein  hölzernes  Heft  Die 
silberne  Röhre  ist  cylindrisch,  entweder  einfach  oder  doppelt  ge- 
spalten, um  in  der  Spalte  zur  Erweiterung  der  Bauchwunde  ein  Messer 
einführen  zu  können.  Das  hintere  Ende  der  Röhre  besitzt  eine  Seheibe 
oder  einen  Löffel,  welche|i  letztem  Brambilla  abnehmbar  maebeo 
Hess.  Einen  gefurchten  oder  hohlen  Trocar,  um  am  Ausfliessen  des 
Wassers,  ehe  noch  das  Stilet  zurückgezogen  ist.  erkennen  zu  können« 
dass  der  Trokar  in  die  Höhle  eingedrungen  ist,  geben  Petit  und  Bnd- 
torff  er  an.  Denselben  Zweck  suchte  Richter  durch  einen  dreieckigen 
Stiletstiel  in  einer  runden  Röhre  zu  erreichen,  Brambilla  durch  drei 
Rinnen  im  Stilet.  Mazotti*s  Trokar  besteht  aus  drei  silbernen  Rohren  mit 
seitliehen  Löchern.  Die  Röhren  sind  von  verschiedener!  LSnge  nnd 
Dicke,  so  dass  sie  in  einander  geschoben  werden  können  nnd  die  eine 
derselben  hat  am  vorderen  Ende  eine  st&hleme  Spitze.  Elastische  Tro- 
kare, deren  federnde  Röhren  beim  Durchführen  des  Stilets  auseinander- 
weichen  und  hinter  der  Spitze  sieh  wieder  genau  anlegen  gaben  Andr^e, 
Savigny  an;  die  Stiletspitze  des  Ersteren  ist  lanzettförmig,  die  des 
Letzteren  dreikantig. 

Platte  Trokare  mit  lanzettförmiger  Spitze  «zistiren  von  Andr^e* 
Wilson,  B.  BelL  —  Einen  eigenen  dflnnen,  nadelförmigen  Trokar 
zur  Entfernung  von  Luft  aus  der  Bauchhöhle  hat  Zang  angegeben. 

Der  gebrlLuchlicbBte  Trokar  ist  der  von  Savigny  mit  am  vordem 
Ende  gespaltener,  federnder  Canule  und  cylindrischem  Stilet  mit  drei- 
kantiger Spitze. 
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Gewöhnliches  Verfahren.  Der  Kranke  sitzt  auf 
einem  Stuhl  oder  liegt  am  Rande  des  Bettes.  Der  Operateur 
untersucht  durch  die  Percussion  den  Stand  und  Umfang  der 
Ansammlung  und  versichert  sich,  dass  an  der  Pnnotionsstelle 
kern  Darm  oder  anderes  Eingeweide  der  Bauchwand  anliegt 
Die  beiden  Handtücher  werden  nun,  das  eine  oberhalb,  das 
andere  unterhalb  der  Einstichsstelle  mit  ihrem  mittleren  Theil 
om  den  Bauch  gelegt,  nach  hinten  geführt,  hier  gekreuzt  und 
die  Enden  Ton  einem  Gehülfen  zusanmiengehalten  und  massig 
angezogen. 

Der  Operateur  fasst  dann  den  Trokar  in  die  ToUe  rechte 
Hand  (Fl.  65.  Fig.  1.)  bezeichnet  mit  dem  auf  die  Canule 
gelegten  Zeigefinger  die  Stelle,  bis  zu  welcher  das  Instrument 
eindringen  soll,  so  dass  von  der  Spitze  ungefähr  17^''  frei 
bleiben  imd  stösst  die  Spitze  in  einem  raschen  kurzen  Stoss 
an  der  beabsichtigten  Stelle  durch  die  Bauchwand  ein.  Ist 
die  Spitze  in  die  Bauchhöhle  eingedrungen,  so  hält  er  mit 
der  linken  Hand  die  Canule  und  zieht  das  Stilet  zurück. 
Man  lässt  nun  die  Flüssigkeit  ablaufen  und  allmählich  die 
Handtücher,  der  Abnahme  des  Bauchumfanges  entsprechend, 
zusammenziehen. 

Die  Entleerung  muss  successiv  in  mehren  Pausen  Torge- 
nommen  werden.  Man  unterbricht  von  Zeit  zu  Zeit  das  Aus- 
fliessen  durch  Yerschliessen  der  Canule  mit  dem  Finger.  Ver- 
stopft sich  die  Canule,  indem  sich  Exsudatflocken  oder  Netz- 
partien Tor  die  innere  Oeffnung  legen,  so  wird  sie  durch 
Einführen  einer  Sonde,  eines  elastischen  Katheters  oder  einer 
zweiten  Röhre  wieder  wegsam  gemacht 

Ist  die  Flüssigkeit  abgelaufen,  so  yerschliesst  man  die 
Canule  mit  dem  Daumen  oder  Zeigefinger  der  rechten  Hand, 
drückt  mit  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  die  Bauchhaut 
in  einer  Falte  um  die  Canule  an  und  zusammen  und  zieht 
diese  rotirend  heraus.  Man  vermeidet  auf  diese  Weise  das 
Eindringen  von  Luft  Darauf  wird  die  Wunde  mit  einem 
Stück  Klebepflaster  verschlossen,  darüber  eine  Compresse  ge- 
legt und  die  Handtücher  angezogen  und  zusammengenäht 

Eine  Blutung  kann  entweder  durch  Verletzung  eines  Ein- 
geweides, oder  durch  Gefässzerreissung  in  Folge  zu  rascher 
Entleerung  oder  durch  Verletzung  der  Art.  epigastrica  ent- 
stehen. Im  ersten  Fall  tritt  sogleich  beim  Zurüdusiehen  des 
Stilets  Blut  aus  der  Canule,  im  zweiten  erst  gegen  das  Ende 
der  Entleerung.  Im  letzten  Fall  lässt  man  entweder  die  Ca- 
nule einige  Zeit  liegen  und  comprimirt  die  Wundränder  gegen 
dieselbe,  oder  man  führt  durch  die  Wunde  eine  Bougie  von 
entsprechender  Dicke  ein. 
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Fleury  führt  durch  die  Troksroamvle  einen  elMtüchen 
Katheter  in  die  Bauchhöhle  entsprechend  tief  ein  und  »dht 
dann  die  Canule  aus.  Dies  bietet  den  Yortheil,  daee  der 
Katheter  weniger  leicht  herausfällt  und  beliebig  weit  in  die 
Bauchöhle  gesenkt  werden  kann,  wenn  ein  TheU  der  Flüaoig- 
keit  ausgeflossen  ist 

Durch  Einspritzungen  reizender  Flüssigkeit,  insbesondere 
Jodtinetur,  in  die  entleerte  Peritonealhöhle  wurde  in  ^mgen 
FSllen  Radioalheüung  des  Hydrops  enielt. 

9.    DEB  BAUCHftHCKITT.     LAPABOTOIOA. 

Die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  den  Schnitt, 
Laparatomie,  ist  meistens  der  Yorakt  anderweitiger  chirur- 
gisdier  Operationen,  um  fremde  Körper  aus  der  Bauchhöhle 
oder  dem  DarmkanaJ  zu  entfernen,  Geschwülste  zu  exstir- 
piren,  innere  Darmeinklemmungen  zu  heben,  die  Gebärmutter, 
den  Magen  und  die  Gtedärme  zur  Anlegung  eines  künstlichen 
Weges  zu  eröffnen,  und  bei  Extrauterinsdiwangerhatten  oder 
Zerreisaungen  der  Gebärmutter  den  in  die  Bauchhöhle  gelangten 
Foetus  zu  entfernen. 

Die  Operation  soll  Ton  Praxagoras  wegen  YoItuIos 
zuerst  gemacht  worden  sein,  Oornaz  machte  dieselbe  (1545) 
bei  Extrauterinschwangerschaft,  Nuok  bei  Yolvulus.  Seit- 
tem  wurde  sie  Yon  mehren  Wundärzten  wegen  Extrauterin- 
sehwangerschatt,  Ruptur  des  Uterus,  Intussusception  und  am 
häufigsten  als  Yoract  zum  Kaiserschnitt,  oder  der  Exstirpation 
der  Ovarien  vorgenommen. 

Sie  gehört  unter  die  gefährlicheren  Operationen,  theils 
wegen  des  Eintritts  der  Ltift,  hauptsächlich  aber  wegen  der 
sie  indicirenden  Umstände. 

Ueber  den  Ort,  die  Richtung  nnd  Grösse  des  Schnittes 
lassen  sich  keine  bestimmten  Regeln  feststellen.  Im  Allge- 
meinen schneidet  man  da  ein,  wo  man  der  Erreichung  dea 
beabsichtigten  Zweckes  am  nächsten  ist.  Wenn  nicht  l^son- 
dere  Umstände  eine  Abänderung  erheischen,  wählt  man  den 
Schnitt  in  der  Linea  alba. 

Gewöhnliches  Yerfahren.  Der  Kranke  liegt  mit 
erhöhtem  Kopf.  Mastdarm  und  Blase  wurden  Yorher  entleert 
und  der  Magen  sei  leer.  Der  Operateur  steht  an  der  rechten 
Seite  des  Kranken  und  wird  von  einigen  Gehülfen  unterstütz. 
Mit  der  flach  auf  den  Bauch  gelegten  linken  Hand  spannt 
der  Operateur  die  Haut,  während  die  Gtehülfen  reokts  und 
links  die  Bauchdecken  fixiren,  sticht  mit  der  rechten  ein  et- 
was convexes  spitzes  Bistouri  ungefähr  1''  unter  dem  Nabd 
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ein  und  ssieht  es  wenigstens  8"  weit  nach  abwftrts  gegen  die 
Symphyse  fort  durch  die  Haut  und  das  fetthaltige  TJnterhaut- 
bindegewehe.  Durch  wiederholte,  in  derselben  Richtung  ge- 
führte Schnitte  trennt  man  die  Weichtheile  bis  auf  das 
Baaohfell,  oder  man  führt  eine  Hohlsonde  zwischen  Bauch- 
decken und  Bauchfell  ein  und  spaltet  erstere. 

Die  Eröffnung  des  Bauchfells  wird  im  obem  Winkel  der 
Wunde  durch  einen  Einstich  vorgenommen.  Durch  diese 
Oeffhung  fuhrt  man  eine  Hohlsonde  oder  den  Finger  ein  and 
spaltet  auf  diesen  das  Bauchfell  in  gleicher  Richtung  mit  dem 
Hautschnitt  nach  abwärts  mit  einem  geknöpften  Bistouri.  Ist 
die  Oeffnung  des  Peritoneum  so  gross,  dass  man  zwei  Finger 
einführen  kann,  so  leitet  man  das  Bistouri  zwischen  diesen, 
welche  zugleich  die  Wunde  auseinanderhalten  und  den  Inhalt 
der  Bauchhöhle  von  der  vordem  Bauchwand  zurückdrängen. 
Ist  der  anlängliche  Schnitt  zu  klein,  so  kann  derselbe  auf 
diese  Weise  erweitert  werden. 

Blutungen  aus  den  Bauchwandungen  werden  durch  Unter- 
bindung gestillt.  Das  Vordringen  der  Eingeweide  aus  der 
Bauchwunde  suchen  die  Gehülfen  durch  Händedruck  in  der 
Nähe  des  Schnittes  zu  verhüten. 

Ist  eine  andere  Schnittrichtung  erforderlich,  so  hftlt  man 
sich  im  Allgemeinen  an  den  Lauf  der  Muskelfasern  und  ver- 
meidet die  A.  epigastrica,  die  übrigens  in  der  Wunde  leicht 
zu  unterbinden  ist. 

Die  Erweiterung  bereits  vorhandener  Wunden 
der  Bauchdecken  geschieht  nach  denselben  Regeln,  sei  es,  um 
Flüssigkeiten,  Eiter,  Blut  u.  dgl.  zu  entfernen,  Darmwunden 
zu  vereinigen,  oder  Blutungen  zu  stillen. 

Zur  Erweiterung  der  Bauchwanden  gebranchten  die  Alten  das 
sogenannte  Scalpellumsyringotomum,  ein  my rthenblattförmiges, 
zweischneidiges  geknöpftes  Messer.  Dionis  gab  zu  diesem  Zweck  ein 
stark  coucaves  geknöpftes  Bistouri,  Scultet  ein  vorne  breiteres  Messer 
mit  gerader  Scheide  an. 

Je  nach  dem  beabsichtigten  Heilzweck,  den  man  durch 
die  Laparotomie  zu  erreichen  sucht,  sind  dann  die  Verfahren 
verschieden. 

Fremde  Körper,  Kugeln,  Klingen  &c.  entfernt  man 
durch  Zangen  u.  dgl.  nach  den  allgemeinen  Regeln. 

Bei  innern  Darmeinklemmungen,  Versohlingungen, 
sucht  man  durch  die  in  die  Bauchhöhle  eingeführten  Zeige- 
finger die  Gedärme  zu  lösen,  was  aber  nur  selten  gelingen 
wird. 

Man  ziehe  dann,  wenn  man  den  Sitz  der  Einklemmung 
erkannt  hat,  den  Darm  durch  die  Wunde  heraus,  und  beseitige 
das  Hinderniss. 

84 
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GeschwOlste,  welche  durch  die  LafMumtonua  catfemt 
werden,  betreffen  meist  das  Ovariiim  (g.  unten  Ovaiiotomie). 
Sie  werden  von  ihren  Anheftongen  soigfiUtig  abgelost 

Zur  Heraosbeforderung  eines  Foetus  wird  die  LapaialOBiie, 
aoMer  beim  Kaiserschnitt,  nur  wegen  Foetos  extrantedniM 
oder  Zerreissung  der  Gebärmutter  Torgenommen.  Im  enten 
Fall  soll  die  Operation  nach  Scanzoni  tot  dem  Zeneissen 
der  mütterlichen  Hüllen  um  den  Foetns,  und  wenn  das  extra- 
uterine Ei  lebensgefahrliche  Functioossturungen  im  Organismos 
der  Mutter  hervorruft,  vorgenommen  werden.  Nach  erlolgter 
Ruptur  sollen  nur  unzweideutige  Zeichen  des  Liebens  des 
Kindes  zur  Operation  auffordern.  Bei  Zerreissungen  der  Ge- 
bärmutterwinde ist  die  Operation  nur  zu  unternehmen,  wenn 
die  in  die  Bauchhohle  gelangten  Thelle  des  Fotos  nicht  ohne 
besondere  Schwierigkeit  ui:^  Gefahr  der  Erweiterung  des 
Risses  in  die  Unterushöhle  zurückgebracht  werden  können.  Es 
ist  dann  für  die  Yomahme  der  Operation  gleichgültig,  ob  das 
Kind  lebt,  oder  nicht. 

Ist  der  Fötus  aber  ganz  in  die  Bauchhohle  getreten,  so 
schreite  man  zur  Laparotomie  nur  dann,  wenn  man  vom 
Leben  des  Kindes  überzeugt  ist. 

Die  Herausbeforderung  des  Kindes  und  der  Nachgeburts- 
theile  geschieht  nach  den  beim  Kaiserschnitt  geltenden  R^eln. 
Bei  Zerreissung  der  Gebärmutter  entferne  man  die  Nachgeburts- 
theile  durch  die  Bisswunde,  wenn  diese  hinlänglichen  Baum 
gewährt,  ausserdem  suche  man  sie  durch  die  Yagina  heraus- 
zunehmen. Bei  Extrauterinschwangerschaft  hüte  man  sich  vor 
gewaltsamer  Lösung  der  mit  den  Unterleibsorganen  verwach- 
senen Theile. 

Die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  die  Scheide, 
um  einen  Foetus  extrauterinus  zu  entfernen,  wurde  von  Ring 
mit  Erfolg  Torgenommen  und  von  Mothe  wiederholt.  Letzterer 
hat  dazu  eigene  lange,  auf  die  Fläche  gebogene  Messer,  von 
denen  das  eine  zur  Erweiterung  des  Einschnittes  geknöpft  ist, 
angegeben.  Die  Operation  hat  aber  keine  Nachahmung  ge- 
funden. 

3.    MAGENSCHNITT.    GASTROTOMIE. 

Die  Eröffnung  des  Magens  wird  nur  in  den  selten- 
sten Fällen  vorzunehmen  sein,  wenn  grosse  fremde  Körper, 
welche  weder  durch  den  Schlund,  noch  durch  den  Darmkansl 
herausbefördert  werden  können  und  lebensgefährliche  Erschei- 
nungen hervorrufen,  entfernt  werden  sollen. 

Die  Operation  wurde  desshalb  von  Schwabe  und  Cay- 
roche  mit  Erfolg  gemacht    In  neuerer  Zeit  haben  S^dillot 
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(2 mal)  und  Fenger  -wegen  unheilbares  Verengung  des  Schlun-" 
des  und  drohenden  Hungertodes  die  Gastrotomie,  welche  Wat- 
son  (1844)  Yorsefalug,  Torgenommen, '  um  durch  die  künstliche 
Magenöffnung  die  Einführung  von  Nahrungsmitteln  zu  er- 
möglichen. 

Gewöhnliches  Verfahren  zur  Entfernung  fremder 
Körper.  Der  Kranke  geniesst  vor  der  Operation  eine  in- 
differente Flüssigkeit,  Wasser,  Schleim,  um  den  Magen  aus- 
zudehnen. Bildet  der  fremde  Körper  einen  Vorsprung  oder 
hat  sich  bereits  ein  Abscess  in  der  Magengegend  gebildet,  so 
macht  man  den  Einschnitt  an  dieser  Stelle.  Ausserdem  führt 
man  einen  wenigstens  3"  langen  Schnitt  im  Epigastriam  zwi- 
schen Schwertknorpel  und  Nabel.  Nachdem  man  die  Bauch- 
decken  bis  auf  das  Bauchfell  gespalten  hat,  wird  dieses  vor- 
sichtig durch  einen  Einschnitt  geöffnet  und  auf  der  Hohlsonde 
oder  den  Fingern  gespalten.  Legt  sich  nun  die  Magenwand 
mit  dem  fremden  Körper  vor,  so  sehneidet  man  auf  diesem 
ein.  Nimmt  man  den  fremden  Körper  nicht  durch  das  Gesicht 
wahr,  so  führt  man  den  Finger  in  die  Bauchhöhle,  sucht 
durch  die  Magenwände  den  fremden  Körper  durch  das  Gefühl 
zu  entdecken  und  durchsticht  nun  die  vordere  Magenwand, 
entfernt  von  den  Gefässen,  indem  man  sich  mitten  zwischen 
kleine  und  grosse  Curvatur  hält.  Durch  die  Oeffnung  führt 
man  sogleich  den  linken  Zeigefinger  ein  und  erweitert  die 
Wunde  mit  dem  Knopfbistouri  nach  der  Längenrichtung  des 
Magens  in  die  Quere,  so  weit,  d'ass  der  Körper  durch  die 
Oeffnung  hindurchtreten  kann.  Man  kann  nöthigenfalls  die 
Magenwände  mit  stumpfen  Haken  auseinanderzienen  lassen, 
und  mit  einer  Polypenzange  in  die  Magenhöhle  eingehen. 

Hevin  schlug  vor,  den  Magen  mit  einem  Trokar  anzu- 
stechen und  die  Wunde  dann  zu  erweitern,  Schwabe  machte 
den  Schnitt  im  linken  Hypochondrium  und  fasste  den  Magen 
mit  einem  Haken;  Averill  empfiehlt,  durch  die  Linea  alba 
einzudringen.  Malgaigne  emptahl,  den  Durchbruch  des 
fremden  Körpers  dadurch  zu  bewirken,  dass  man  nur  die 
Bauchhöhle  öffnet  und  die  Wunde  mit  Charpie  ausstopft. 

Da  vom  Schlünde  aus  Zangen  oder  litbotriptisehe  Werk- 
zeuge bis  in  den  Magen  gebracht  werden  können,  so  wäre 
die  Herausbeförderung  fremder  Körper  auf  diesem  Weg  jeden- 
falls vorher  zu  versuchen,  ehe  man  zu  der  höchst  gefährlichen 
Operation  schreitet 

Zur  Anlegung  einer  künstlichen  Magenöffnung 
schlug  S^dillot  (1849)  folgendes  Verfahren  ein. 

Er  machte  einen  Kreuzschnit  von  4:°^  Durchmesser  vor- 
dem geraden  Bauchmuakel,   6^™>  unten  und  auBsen  vom  Pdoo. 

34» 
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xiphöideiw.  Die  vier  Lappen  wurden  abpraparirt  und  zorfick- 
geschlagen,  das  Peritoneum  dadurch  biosgelegt  und  durch- 
schnitten.  Im  Grunde  der  Wunde  erkannte  man  nun  das 
grosse  Netz,  das  durch  den  Eintritt  der  Luft  von  der  Innen- 
fläche der  Baucbwand  zurückgedrängt  war.  Das  Netz  mit 
dem  Colon  wurde  nun  hervorgezogen,  um  den  Magen  folgen 
zu  lassen;  dies  gelang  aber  nicht  und  man  musste  diese 
Theile  zurückbringen  und  den  Magen  allein  am  vordem  Blatt 
des  grossen  Netzes  hervorziehen. 

Der  Magen  war  nun  in  die  Wunde  hineingezogen  uod 
wurde  durch  einen  Einstich  geöffiiet.  Durch  die  Stichüffnung 
wurde  eine  zweiblätterige  Canule,  mit  einem  rechtwinkelig 
vorspringenden  Rand  an  jedem  Blatt,  eingeführt,  um  den 
Magen  an  den  Bauchwandungenn  fest  zu  halten,  und  zugleich 
das  Instrument  in  der  äussern  Wunde  zu  halten.  Der  Magen 
aber  zog  sich  zurück  und  die  Canule  in  die  Bauchhöhle  nach. 
Der  Operirte  starb  nach  24  Stunden. 

In  einem  zweiten  Fall  operirte  S^dillot  (20.  Jan.  1853) 
auf  folgende  Weise: 

Er  machte  2  Fingerbreit  von  der  Mittellinie  des  Bauches 
und  2™*^  unter  dem  Rand  der  linken  falschen  Rippenknorpel 
einen  Längsschnitt,  und  senkrecht  auf  diesen  einen  kürzeren 
Querschnitt,  so  dass  ein  Kreuzschnitt  gebildet  wurde.  Es 
wurde  nun  das  Bauchfell  geÖffiiet  und  der  Zeigefinger  in  die 
Bauchhöhle  eingeführt.  Dieser  diente  dazu,  auf  ihm  eine  ge- 
krümmte Zange  mit  abgerundeten  etwas  ausgehöhlten  Enden 
einzuführen,  damit  die  vordere  Magenwand  zu  fassen  und 
hervorzuziehen.  Die  Magenwand  wurde  durch  5 — 6  Nadel- 
stiche an  die  Bauchwand  geheftet;  die  Nähte  durchbohrten 
einerseits  die  Haut,  andererseits  die  Muskelhaut  und  den 
Bauchfellüberzug  des  Magens.  Der  Kranke  wurde  nun  zn 
Bette  gebracht,  nachdem  die  Wunde  einfach  bedeckt  war. 
Die  Eröffhimg  des  Magens  wurde  verschoben,  bis  sich  Ad- 
häsionen zwischen  Magen  und  Bauchwandungen  gebildet 
hatten.  Während  eines  Hustenanfalls  2  Stunden  nach  der 
Operation  trat  der  Magen  in  die  Bauchhöhle  zurück.  £r 
wurde  wieder  hervorgezogen  und  ein  Stuck  seiner  rot- 
dem  Wand  zwischen  eine  Assaiinische  Pincette  einge- 
klemmt. Diese  Falte  vnirde  vor  die  Wunde  gelegt  und  durch 
Gharpiebäuschchen  gestützt  Es  sollte  dadurch  ein  Substanz- 
verlust in  der  vordem  Magenwand  bewirkt  und  Adhäsionen 
befördert  werden.  Am  4.  Tag  nach  der  Operation  vnirde  die 
Pincette  entfernt,  die  geiasste  Magenfalte  war  geschrumpft; 
um  ihre  Basis  wurde  eine  aus  einem  einzelnen  Faden  be- 
stehende Ligatur  gelegt  und  massig  fest  zusammengeschnürt. 
Am  6.  Tag  wurde  diese  Xögatur  entfernt  und  der  fibiige  Theil 
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des  Brandschorfes  weggeDommen.  Durch  die  entstandene  Fistel- 
üffnung  wurde  Bouillon  mit  verdünntem  Muskatwein  in  den 
Magen  gespritzt.  Spftter  wurde  ein  silbernes  Bohr  eingelegt 
und  durch  Bändohen  um  den  Leib  befestigt  Am  10,  Tag 
starb  der  Kranke  an  Peritonitis. 

Um  den  Fehler  zu  yermeiden,  dass  die  Pincette  aut  den 
Wundrand  einen  Druck  ausübt,  welcher  IJlceration  yerursachen 
kann,  so  dass  im  Magen  ein  zu  grosser  SubstanzTerlust  ent- 
steht, will  S^dillot  in  Zukunft  die  hervorgezogene  Magen- 
wand  in  einer  Ausdehnung  von  4 — 6''  mit  einem  dünnen 
Elfenbeinstab  durchbohren,  dessen  Enden  sich  auf  einen  aus- 
gestopften Ring  stützen  sollen,  welcher  aut  der  gesunden  Haut 
in  der  Entfernung  eines  Zolls  von  der  Wunde  ruht  und  die 
gehörige  Höhe  hat,  damit  diese  an  keinem  Punkt  vom  Elfen- 
beinstab berührt  wird. 

F  eng  er  in  Copenhagen  machte  die  Gastrotomie  (23. 
März  1853)  in  folgender  Weise. 

„Vor  der  Operation  hatte  der  Kranke  eine  Klystier  be- 
kommen. Er  wurde  in  einen  Operationsstuhl  in  halb  aufge- 
richteter Stellung  gelegt. 

Nachdem  der  Kranke  durch  Chloroform  betäubt  war, 
machte  er  einen  Einschnitt  von  der  Spitze  des  Brustbeins 
schräg  nach  unten,  aussen  und  links  längs  des  Randes  der 
Kippenknorpel  bis  an  den  äussern  Rand  des  geraden  Bauch- 
muskels. Die  Hautdecken,  das  vordere  Blatt  der  Muskel- 
scheide und  die  A.  epigastrica  sup.  welche  unterbunden  wurde, 
wurden  durchschnitten. 

Nach  Bloslegung  des  Bauchfells  und  sorgfältiger  Stillung 
jeder  Blutung,  ward  jenes  links  vom  linken  Leberlappen,  den 
man  durchs  Bauchfell  schimmern  sah,  längs  der  Rippenknorpel 
durch  einen  Schnitt  geöffnet,  der  hinlänglich  gross  war,  um 
die  Einführung  des  Zeige-  und  Mittelfingers  der  linken  Hand 
in  die  Bauchhöhle  zu  gestatten.  Diese  beiden  Finger  wurden 
an  der  Wölbung  des  Zwerchfells  hinaufgeführt;  sie  wurden 
zuerst  durch  zusammengefaltete  Netztheile  gehemmt,  trafen 
dann  die  Milz  und  glitten  von  dieser  auf  den  Magen  über, 
dessen  vordere  Wand  von  ihnen  gefasst  und  in  die  Wunde 
vorgezogen  wurde.  Zwei  seidene  Fäden,  an  jedem  Ende  eine 
Pleftnadel  tragend,  wurden  durch  die  gefasste  Falte  der  vor- 
dem Magenwand  durchgeführt  Um  die  innere  Hälfte  der 
Wunde  in  der  Bauchwand  zu  schliessen,  wurden  demnächst 
die  Wundränder  mit  einer  goldenen  Nadel  durchbohrt  und 
einander  genähert;  die  4  Heftnadeln  wurden  durch  den  klaf- 
fenden Theil  der  Wundränder  so  durchgebracht,  dass  ihrer  2 
und  2  einander  mögUchiBt  gegenüber  standen.  Dann  wurde 
die  losgelassene  F|ilte  der  Magenwand  mitten  cwischea  d«a 
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Ligaturftden  mit  einer  Pincette  gehest  und  jetzt  der  Magen 
mit  einem  kleinen  Bistonri  mittelst  kleiner  Torsichtiger  Ein- 
schnitte in  hinreichender  Ausdehnung  geöffnet,  um  einen  ge- 
l>ogenen  stumpfen  Haken  in  die  Magenhöhle  einbringen  zu 
können.  Mittelst  des  letztern  wurden  dann  die  durch  die 
Alagenhähle  durchgeführten  Fäden  hervorgezogen,  sie  wurden 
in  der  Mitte  durchschnitten  und  mit  den  Fadenenden  ver- 
Jinüpft,  welche  mittelst  Heftnadeln  an  4  Stellen  durch  die 
Hautdecken  geführt  waren.  Endlich  ward  die  Schleimhaut 
mit  8  kleinen  Suturen  an  den  Rand  der  Hautwunde  festge- 
«äumtb  Die  goldene  Nadel  blieb  sitzen,  sie  wurde  zu  einer 
Sutura  ciroumvoluta  benutzt,  während  der  übrige  Theil  der 
Hautwunde  durch  einige  Suturen  und  englisches  Pflaster  ver- 
einigt wurden.  —  Die  Wunde  wurde  mit  einigen  Schichten 
von  Plumaceaux,  Charpie  und  einem  Stück  Guttapercha-Papier 
bedeckt.** 

Der  Kranke  starb  58  Stunden  nach  der  Operation. 

Da  Magenwunden  heilbar,  Magenfisteln  unschädlich  sind, 
die  Ernährung  durch  künstliche  Magenöffnungen  und  somit 
die  Erhaltung  des  Lebens  bei  unheilbaren  Verengungen  des 
Schlundes ,  welche  die  Anwendung  der  Schlundröhren  nicht 
zulassen,  möglich  ist,  so  halten  S^dillot  und  Fang  er  die 
Operation  für  gerechtfertigt  und  zulässig,  um  so  mehr,  da  die 
Todesursachen  der  3  Operirten  zufällige  oder  in  der  Natur 
des  Leidens  (Krebs)  begründete  waren. 

4.  DARMSCHNITT.  ENTEROTOMIE. 

Die  EröffnungdesDarmesan  irgend  einer  Stelle  wird 
vorgenommen,  um  entweder  fremde  Körper  zu  entfernen,  oder 
zur  Anlegung  eines  künstlichen  Afters,  wenn  entweder  der 
Durchgang  der  Fäcalstoffe  durch  irgend  eine  krankhafte  Ver- 
änderung oder  durch  Bildungsfehler  des  Mastdarms  gehindert  ist 

Zur  Entfernung  fremder  festsitzender  Körper  wird 
die  Bauchhöhle  an  der  Stelle,  wo  der  fremde  Körper  gefühlt 
werden  kann,  nach  den  Regeln  der  Laparotomie  geöffnet,  der 
Darm  in  die  Wunde  gezogen  und  so  weit  eingeschnitten, 
als  es  die  Natur  des  Körpers  erfordert. 

Die  Nachbehandlung  ist  dieselbe,  wie  bei  den  Darm- 
wunden. 

Die  Anlegung  eines  künstlichen  Ausweges  tür  die  Fäcal- 
stoffe 8.  bei  Bildung  eines  künstlichen  Afters. 

6.  EROEFFNUNG  DER  LEBERABSCESSE  UND  DER  GALLENBLASE. 

Abfloesse  der  Leber,  wenn  sie  nach  ausaen  eineHo^ 
jrorwölbuBg  bewirken  imd  Fluctaation  xeigen^  überhaopt  die 
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Diagnose  nicht  zweifelhaft  ist)  können  dnrch  den  Stieh  oder 
Schnitt  nach  Aussen  entleert  werden.  Da  das  Tiscerale  Blatt 
des  Bauchfells  in  der  Umgebung  des  Abscesses  gewöhnlich 
AdhSslonen  an  der  Bauchwand  bildet,  so  kann  die  Entleerung 
geschehen,  ohne  dass  Ergiessung  von  Eiter  in  die  Bauchhöhle 
statt  hat. 

Ist  die  Diagnose  unsicher,  so  kannman,  nachK^camier^s 
Vorschlag,  einen  explorativen  Einstich  mit  einem  feinen  Troi- 
car  explorateur  oder  einer  Staamadel  machen. 

Wo  die  Adhäsionen  in  der  Umgebung  des  Abscesses  nur 
beschränkt  oder  zu  lose  sind,  würde  man  sich  zu  einem  der 
folgenden  Verfahren  entschliessen  können. 

GraTcs  schneidet  die  Weiditheile  Schicht  um  Schicht 
mit  dem  Bistouri  bis  auf  die  Eiteraneammlung  oder  das  Peri- 
toneum ein,  füllt  dann  die  Wunde  mit  Charpie  aus  und  überlässt 
den  Aufbruch  des  Abscesses  nach  aussen  und  die  Bildung  Yon 
Adhäsionen  dem  nachfolgenden  Entzündungsprocess. 

B^gin  legt  ebenfalls  das  Peritoneum  blos  und  füllt  die 
Wunde  mit  Charpie  aus.  Öffnet  aber  am  dritten  Tag,  nach- 
dem sich  Adhäsionen  gebildet  haben,  den  Eiterherd  mit  dem 
Bistouri. 

RiScamier  legt  an  der  Stelle,  wo  sich  der  Abscess  öff- 
nen soll,  eine  hinlängliche  Lage  Aetzkali  auf  die  Haut,  um 
men  Brand«chorf  zu  erzeugen;  nach  einigen  Tagen  spaltet 
er  diesen  mit  dem  Bistouri  und  legt  in  den  Grund  der  Wunde 
neuerdings  Aetzkali  ein,  und  so  fort,  bis  wiederholte  Cauteri* 
satiouen  bis  zum  Bauchfell  gelangt  sind  und  da  Adhäsionen 
hervorgebracht  haben,  dann  öffnet  er  den  Abscess  mit  dem 
Bistouri  oder  dem  Trokar.  In  die  leere  AbscesshöUle  spritzt 
er  dann  Wasser  oder  erweichende  Flüssigkeiten. 

Das  Verfahren  von  B^gin  ist  das  schnellste  und  soll 
von  Erfolg  gewesen  sein. 

Die  Eröffnung  der  Gallenblase  wird  nur  in  den 
seltensten  Fällen  vorgenommen  werden,  um  grosse  Ansamm- 
lungen von  Galle,  eiteriger  Flüssigkeit,  oder  Steine  aus  der- 
selben zu  entleeren.  Den  Einstichspunkt  bezeichnet  immer 
die  hervorragendste  Stelle  der  Geschwulst. 

Die  Operation  kann  durch  den  Stich  mit  dem  Trokar 
oder  duroh  den  Schnitt  vorgenommen  werden. 

Die  Function  mit  einem  massig  feinen  Trokar  ist  nur 
bei  Verwachsungen  der  Gallenblase  mit  der  Bauchwaad  vor- 
zunehmen und  wurde  schon  von  Petit  ausgeführt. 

Der  Schnitt  wird  in  der  Längenrichtung  über  die  Ge- 
schwulst geführt,    die  Bauchwandungen  getrennt,    das  Baueh^ 
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den  antern  Wund  winke],  um  den  obem  iiei  s«  meclicn,  und 
setKt  den  Zeigeinger  der  Unlcen  Hand  mit  dem  Nagel  nach 
oben  gerichtet  in  denselben  ein,  so  dase  der  freie  Nagelrand 
an  dem  obem  Wundwinkel  anliegt  und  die  YolarflüGhe  gegen 
die  Eingeweide  sieht  und  diese  zurfiekdi&igt  Auf  dem  Nagel 
schneidet  man  nun  vorsichtig  zuerst  die  Haut,  dann  die  Mus- 
keln und  Aponeurosen  ein.  Ist  man  auf  das  Bauchfell  ge- 
kommen, so  schneidet  man  dieses  ein,  fährt  die  Hohlsoade 
unter  dasselbe  und  spaltet  es  mit  dem  geknöpften  BistourL 
Bisweilen  ist  die  Spaltung  des  Bauchfells  aur  Hebung  der 
Einklemmung  nicht  nothwendig.  — 

Entzündete,  livide  Üarmpartien ,  so  lange  sie  nocb  ihre 
normale  Consistenz  haben,  müssen  ebenfalls  möglichst  schnell 
zurückgebracht  werden. 

Im  Uebrigen  stimmt  das  Verfahren  ganz  mit  dem  nach 
Bruchoperationen  überein. 

Vorgefallene  Netzpartien,  wenn  sie  gesund  oder  auch 
entzündet  sind,  werden  auf  dieselbe  Weise  zurückgebracht 
Ist  aber  das  vorgefallene  Netz  eingeklemmt^  sehr  zerquetscht, 
verändert,  brandig,  bereits  mit  den  Wundrändem  verwachsen, 
so  lässt  man  es  aussen  liegen  und  bedeckt  es  mit  einer  Com- 
presse,  welche  in  eine  milde  schleimige  Flüssigkeit  getaucht 
ist.  Das  Netz  verwächst  mit  der  Wunde,  die  nach  aussen 
gelegene  Partie  stÖsst  sich  ab  und  die  Wunde  vernarbt. 

Ist  die  vorgefallene  Netzpartie  aber  von  grossem  Umfang 
und  verursacht  schmerzhaftes  Ziehen  und  Spannen  am  Magen, 
so  muss  es  auf  die  angegebenen  Weise  reponirt  werden.  Sin4 
zugleich  Darmpartien  mit  vorgefallen,  so  musss  die  Erwei- 
terung der  Wunde  im  untern  Wundwinkel  vorgenommen  werden. 

Vorgefallene  Netzpartien  abzubinden  oder  abzuachneidea, 
ist  verwerflich. 

7.    DARMWUNDEN.    DARHNAHT. 

Alle  Eingeweide  des  Unterleibs  können  bei  penetorenden 
Bauchwunden  verletzt  sein,  und  durch  Ergiessung  von  Darm- 
inhalt,  Blut  u.  dgl.  in  die  Bauchhöhle  heftige  Entaundung 
und  Tod  bedingen. 

Darmwunden  erfordern  daher,  iheils  um  ihre  schnelle 
Heilung  zu  fördern ,  iheils  um  diesen  tödtlichen  Ergüssen  in 
die  Bauchhöhle  vorzubeugen,  die  Naht,  wenn  die  verwundete 
Darmsohlinge  aus  der  Bauchhöhle  hervorgetreten  ist,  die  Ver- 
wundung frisch  ist,  oder  durch  dieselbe  ein  Substanzveriost 
des  Darmes  gesetat  ist  Ja  man  hat  schon  bei  brandiger  Ze^ 
sti^ung  eines  ganizen  Dannstttokes  die  Nabt  cngolagt;  dagegen 
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wendet  man  die  Nabt  nicht  an,  wenn  die  Wunde  Bthlt  klein, 
nur  eine  einfache  Stichwunde  ist,  wenn  bereits  durch  Ent- 
zündung eine  Ansschwitzung  zwischen  den  'Wundrändern  entr 
i>tanden  ist,  welche  sie  verklebt,  oder  der  verwundete  Darm 
ia  der  Bauchhöhle  verborgen  ist,  oder  wenn  bereits  PeritonitiB 
eingetreten  ist. 

Die  Darm  naht  war  schon  Celsus  bekannt;  sie  wurde 
aber  nach  ihm  lange  Zeit  nicht  angewendet  Im  Mittelalter 
wurde  sie  von  Abulcasem  u.  A.  geübt  und  zwar  schon  in 
verschiedener  Weise  und  später  mit  den  abenteuerlichsten 
Mitteln.  Roger  nähte  den  Darm  auf  einem  Fliederrohr,  Wil- 
helm von  Saliceto  über  einem  Stück  Thierdarm  oder  der 
Luftröhre  eines  Thieres,  die  sogenannte  Naht  der  vier  Meister. 
Par^  und  Fabricius  ab  Aquapendente  hielten  Wunden 
des  Dünndarms  für  absolut  tödtlich;  v.  der  Wyl  und  V  er  du  c 
empfahlen  die  Anlegung  eines  künstlichen  Afters  und  Palfyn 
die  Befestigung  des  verwundeten  Darms  an  die  Bauchwunde 
durch  die  Schlingennaht,  Ramdohr  und  La  Peyronie  die 
Invagination. 

Wie  unter  den  altern,  so  sind  auch  unter  den  neueren 
Aerzten  die  Ansichten  über  den  Werth  und  die  Zulässigkeit 
der  Darmnaht  ziemlich  getheilt,  und  während  Einige  z.  B. 
Scarpa  jeden  Eingriff  verwarfen,  suchten  andere  durch  Ver- 
besserung der  Metboden  der  Darmnaht  allgemeinen  Eingang 
zu  verschaffen,  so  dass  gegenwärtig  mehr  Methoden  existiren, 
als  wohl  je  an  Menschen   angewendet  wurden. 

Yon  den  Gegnern  der  Darmnaht  wird  geltend  gemacht, 
daes  jede  Dannnaht  ein  äusserst  gefährlicher  Eingriff  ist,  ins- 
besondere wenn,  wie  gewöhnlich,  die  Därme  sohon  in  einem 
Zustand  der  Entzündung  sich  befinden,  und  dass  die  Naht 
nie  eine  unmittelbare  Yerein^ng  der  Wundränder  und  Yer- 
klebung  derselben  bewirke,  desshalb  auch  gegen  den  Austritt 
der  Fäcalmassen  nicht  bestimmt  wirke.  Die  Continuitat  des 
Dannkanals  werde  immer  durch  Verwachsung  des  verletzten 
Darmes  mit  der  Bauohwand  oder  der  Oberfläche  des  nahe 
gelegenen  Darmes  hergestellt. 

Dagegen  wurde  von  den  Vertheidigern  der  Darmnaht, 
besonders  Larrey,  Lembert,  Jobert,  Amussat,  Rey- 
bard,  Dieffenbach  u.  A.  angeführt,  dass  die  Erfahrung 
den  tödtlichen  Ausgang  nach  der  bei  Darmwunden  angewand- 
ten Naht  nicht  erweise,  und  dass  die  Dannsaht  wenigstens 
den  Vortheil  habe,  wenn  sie  auch  kein  unmittelbares  Ver- 
kleben der  Wundränder  bewirke,  dass  keine  so  grosse  Strecke 
dturch  Verwachsung  mit  dem  Bauchfell  ersetzt  werden  muss, 
und  dadurch  die  Heilung  abgekürzt,  die  Gefahr  eines  nach* 
herigen  Hindernisses  im  Durchgang  des  Darminhaltes  ver- 
möge des  durch  die  Adhäsion  erzeugten  Winkels  de»  Dann- 
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kabate  ubd  somit  die  Gefahr  des  widernatürlichen  Afters  ver- 
mindert wird.  Auch  behauptet  Larrey  die  unmittelbare 
Vereinigung  und  Yerklebung  der  Wundränder. 

Bei  Verwundungen  eines  beweglichen  Darmstückes  z.  B. 
Jejunum,  Ileum,  Colon  transversum  empfiehlt  man  dasselbe 
in  der  Nähe  der  äussern  Wunde  zu  halten,  indem  man  hinter 
der  Darmschlinge  durch  das  Mesenterium  oder  Mesocolon  eine 
Schlinge  durchsticht  und  deren  Enden  aussen  befestigt. 

Die  Methoden  und  Verfahren  der  Darmnaht 
sind  verschieden,  je  nachdem  die  Wunde  des  Darmes  eine 
Längen-  oder  Querwunde  ist  und  in  letzterem  Fall  der  Darm 
nur  an-  oder  völlig  durchgeschnitten  ist.  Bei  kleinen  Stich- 
wunden schliesst  sich  die  Oeffnung  durch  Vorlagerung  der 
innem  Haut  des  Darmes  und  sie  erfordern  keine  Naht.  Bei 
Längenwunden  stülpt  sich  der  Wundrand  um  und  die  Wunde 
erhält  eine  längliche  Gestalt;  bei  Querwunden  findet  zwar 
kein  bedeutendes  Klaffen  statt,  die  Wundränder  sind  aber 
wulstig  umgestülpt. 

Man  hat  zur  Vereinigung  die  verschiedenen  Nähte  ange- 
geben; bei  Längen-  und  partiellen  Querwunden  die  Kürsch- 
nernaht, Schlingennaht,  die  Naht  mit  durchgezogenen  Stichen 
u.  dgl.;  bei  Querwunden  durch  die  ganze  Dicke  des  Darmes 
die  sogenannte  Naht  der  vier  Meister,  die  Naht  mit  Invagina- 
tion  und  die  Knopfiiaht.  Man  suchte  Schleimhaut  gegen 
Schleimhaut,  Serosa  gegen  Serosa,  oder  Serosa  gegen  Schleim- 
haut zu  bringen,  da  aber  nur  die  seröse  Haut  ein  verkleben- 
des Exsudat  liefert,  so  ist  auch  nur  die  Anheffcung  der  Serosa 
an  Serosa  geeignet,  ein  günstiges  Resultat  zu  geben. 

a)  Naht  bei  Längenwunden  des  Darmes. 

1)  Die  Kürsohnernaht.  Gewöhnliches  Verfah- 
ren (s.  S.  49). 

Man  bedient  sich  dazu  einer  geraden  Nadel  und  euies 
einfachen  gewichsten  Fadens,  nähert  die  beiden  Wundränder 
einander  und  Itisst  sie  an  dem  einen  Ende  von  einem  Ge- 
hülfen halten,  am  andern  Ende  hält  man  sie  selbst.  Man 
durchsticht  nun  schief  die  beiden  Wundränder.  Der  erste 
Nadelstich  soll  2"«»  vom  einen  Wundwinkel  und  eben  so  weit 
vom  Wundrand  gemacht  werden.  Man  zieht  den  Faden  nach, 
sticht  von  derselben  Seite,  wo  man  das  erstemal  einstach,  die 
Nadel  wieder  ein  und  eben  so  schief  durch  die  Wundränder. 
So  fahrt  man  fort,  bis  man  am  entgegengesetzten  Wundwin- 
kel angelangt  ist  Am  Eingang  und  Ende  lässt  man  ein  langes 
Fadenende  heraushängen  und  von  einem  Gehülfen  halten, 
wälvend  man  den  Darm  19  die  Bauchhöhle  zonLckbringt.  Mit^lfl 
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der  Fadenenden  hält  inan  den  Darm  an  der  Innenfläche  der 
Bauchwand  angelagert. 

Nach  5—6  Tagen  kann  man  den  Faden  ausziehen;  man 
schneidet  das  eine  Ende  ganz  nahe  an  der  Bauchwand  ab  und 
zieht  ihn  am  andern  aus,  während  man  mit  Daumen  und 
Zeigefinger  der  andern  Hand  die  Wundränder  fixirt  und  un- 
terstützt. 

Larrey  machte  diese  Naht  doppelt  mit  zweifarbigen 
Fäden. 

Reybard  modificirte  diese  Naht.  Er  bedient  sich  einer 
gewöhnlichen  Nähnadel  mit  doppeltem  beöltem  Faden,  dessen 
freies  Ende  in  einem  Knoten  ein  ungetähr  6""°  grosses  Lein- 
wandbäuschchen  hat.  Man  durchsticht  zuerst  in  der  Nähe 
des  einen  Wund  winkeis  den  einen  Wund  ran  d  von  innen  nach 
aussen,  so  dass  das  Leinwandbäuschchen  in  das  Innere  des 
Dajrmrohres  zu  liegen  kömmt;  dann  nähert  man  die  Wund* 
ränder  und  durchsticht  sie  auf  die  gewöhnliche  Weise  bis  zum 
andern  Wundwinkel,  nur  dass  man  die  Stiche  etwas  näher 
legt  und  den  Faden  mehr  anzieht.  Beim  vorletzten  Stich 
zieht  man  einen  Faden  aus  dem  Nadelöhr  und  macht  den 
letzten  Stich  mit  dem  einfachen  Faden.  Beide  Fadenenden 
knüpft  man  dann  mit  einander  und  schneidet  sie  vor  der 
Wunde  ab.  Dann  bringt  man  den  Darm  zurück,  die  Fäden 
schneiden,  wenn  die  Vereinigung  zu  Stande  gekommen  ist, 
durch   und  werden  durch   den  Darm  entleert 

2)  Die  Schlingennaht.  Palfyn,  der  von  der  An- 
sicht ausging,  dass  es  sich  weniger  um  die  Vereinigung  der 
Darmwundränder  unter  sich,  als  um  Verwachsung  derselben 
mit  einer  Stelle  der  Bauchwand  handle,  zog  eine  Fadenschlinge 
mitten  durch  die  Darmwunde,  zog  sie  etwas  zusammen  und 
hielt  den  Darm  dadurch  an  der  innern  Bauchwand  angelagert, 
dass  er  die  beiden  Fäden  mit  Ueftpflaster  anf  dem  Bauch 
befestigte. 

Ledran  nahm  so  viele  Fäden,  als  er  Nähte  anlegen 
wollte  und  versah  jeden  mit  einer  Nähnadel. 

Die  Wundränder  wurden  einander  genähert,  quer  durch- 
stochen und  die  Nähte  in  einer  Entfernung  von  7™"  von  ein- 
ander angelegt.  Waren  alle  angelegt,  so  entfernte  er  die  Na- 
deln, knüpfte  alle  Fadenenden  einer  Seite  zusammen,  so  dass 
zwei  Fadeubündel  entstanden,  und  drehte  sie  zu  einem  Strang 
zusammen.  Die  Wundränder  sollten  dadurch  einander  ge- 
nähert werden  und  mit  einander  verwachsen,  ohne  dass  der 
Darm  mit  einem  andern  Theil  verwachsen  sollte. 

Diese  Naht  veranlasst  ein  ungleiches  Aneinanderdrängen 
der  Wundränder,  und  ist  unzweckmässig. 
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Das  Yerfftbreo  yon  Reybard  (PI.  ^.  ter.  Fig.  3.) 
bezweckt  Adhäeionen  zwischen  dem  visceralen  und  parietalen 
Blatt  des  Bauclifells.  Er  bediente  sich  eines  kleinen  34—36""° 
langen,  18—20""°  breiten  ovalen  Holzplättchens ,  das  in  der 
Mitte  mit  einer  Fadenschlinge  durchzogen  war.  An  jedes  Fa- 
denende der  Schlinge  legte  er  eine  gewöhnliche  Nadel,  schob 
das  Plättchen  in  den  Darm  und  lagerte  es  so,  dass  es  mit 
seinem  Längendurchmesser  dem  der  Wunde  entsprach.  la 
dieser  Lage  wurde  es  dadurch  erhalten,  dass  man  die  Faden 
7™"  vom  freien  Wundrand  durch  die  Darmwandung  von  in- 
nen nach  aussen  führte.  Beide  Fadenenden  wurden  dann  mit 
nnander  mit  einer  gewöhnlichen  Heftnadel  versehen,  diese  in 
die  Bauchhöhle  gebracht  und  von  innen  nach  aussen  7  -  8"*"' 
von  der  äussern  Wunde  entfernt  durch  die  Bauebdecken  ge- 
stossen.  Der  Darm  wurde  dann  zurück  gebracht,  der  ver- 
wundete Darm  mit  dem  Faden  gegen  die  Innenwand  des 
Bauches  gezogen  und  die  beiden  Fäden  auf  einer  Leinwand- 
rolle,  die  parallel  mit  der  Darmwunde  lag,  geknüpft.  Nach 
zwei  Tagen  schneidet  man  den  Knoten  durch  und  das  Holz- 
plättchen  wird  durch  den  Mastdarm  mit  dem  Stuhle  entfernt. 

Travers,  A.  Cooper  legten  bei  kleinen  Darm  wunden 
eine  Schnümaht  an,  indem  sie  mit  einer  Pincette  beide  Wund- 
ränder fassten,  in  die  Höhe  hoben  und  eine  Ligatur  um  den 
emporgehobenen  Kegel  wie  um  eine  Arterie  anlegten. 

3)  Die  Knopfnaht.  Jobert  durchstach  die  Wundrän- 
der  in  die  Quere,  stülpte  sie  dann  nach  einwärts,  so  dass  die 
serösen  Ueberzüge  einander  berührten  und  führte  die  Faden- 
enden, ohne  sie  zu  knüpfen,  nach  aussen,  oder  er  knüpfte  die 
einzelnen  Ligaturen,  schnitt  das  eine  Fadenende  am  Knoten 
ab  und  führte  das  andere  nach  aussen. 

Moreau-Boutard  stülpt  die  Schleimhaut  an  den  Wund* 
rändern  nach  aussen,  schneidet  sie  aus  und  vereinigt  die  an- 
gefrischten  Ränder  mit  einander  durch  Knopfnähte.  Das  eine 
Fadenende  wird  am  Knoten  abgeschnitten,  das  andere  nach 
aussen  durch  die  Bauchdecken  geführt  und  befestigt. 

Es  soll  dadurch  die  Vereinigung  der  Wundränder  unter 
sich  und  mit  der  Bauchwand  bewirkt  werden. 

4)  Die  fortlaufende  Naht.  Man  braucht  dazu  eine 
gewöhnliehe  Nähnadel  und  einen  gewichsten  Faden,  spannt 
die  Wundränder  an,  durchbohrt  sie  alle  beide  etwas  schief, 
ungefähr  4»"»  von  ihrem  freien  Rand,  sticht  die  Nadel  dann 
4  mm  weiter  wieder  in  entgegengesetzter  Richtung  durch  und 
fährt  so  bis  zum  andern  Wundrande  fort,  wie  ein  Schneider 
eine  Naht  zusammennäht.  Der  Darm  wird  dann  zurückgebracht 
und  die  beiden  Fadenenden  werden  aussen  be£tetigt 
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N««h  einjgen  Tagen  kiuiQ  man  den  Faden  auaai^hen, 
idem  man  das  eine  Ende  nabe  an  der  Wunde  abschneidet 
nd  ihn  am  andern  auszieht. 

Um  durch  das  Ausziehen  des  Fadens  die  WundrEnder 
Icht  zu  aerren  und  die  Adhäsionen  zu  lösen,  schlug  B^olard 
or,  zwei  Fäden  von  verschiedener  Farbe  mit  zwei  Nadeln 
tnznlegeni  und  beide  gleichzeitig,  jeden  an  dem  entgegen- 
»etzten  Ende  auszuziehen ,  um  durch  das  Ziehen  nach  zwei 
ntgegengesetzten  Seiten  den  Darm  unbewegt  zu  lassen. 

5)  Doppelstich  naht  (Suture  en  pique)  von  G^Iy. 
^1.  54,  ter.  Fig.  1.).  Ein  gewichster  Faden  trägt  an  jedem 
lode  eine  gewöhnliche  runde  Nähnadel.  Die  eine  derselben 
ird  parallel  mit  der  Wunde  nach  aussen  und  hinten  von  dem 
Inen  Wundrande  4 — 6"*°*  weit  eingestochen  und  von  innen 
ach  aussen  4->5*"<^  vom  Einstichspunkt  wieder  ausgestochen. 
Ut  der  andern  Nadel  verfährt  man  eben  so  am  andern  Wund- 
ind.  Di«  Nadeln  und  Fäden  werden  dann  gekreuzt  und  jede 
Isdel  macht  ein^i  neuen  eben  solchen  Einstich  und  sticht 
aner  durch  das  Loch,  aus  welchem  der  Faden  der  entgegen- 
esetzten  Seite  hervorkam.  Dies  wird  so  oft  wiedeirholt,  als 
B  die  Länge  der  Wunde  erfordert.  Ehe  man  die  Fäden 
nüpft,  zieht  man  jeden  Stich  zusammen;  man  fasst  jeden 
jucrfaden  und  auch  jeden  seitlichen  Faden  mit  einer  Pin- 
ette,  zieht  daran  und  drückt  die  Wundränder  nach  innen. 
)ie  legen  sich  dann  mit  ihren  früheren  Flächen  so  genau  an 
inander,  dass  man  äusserlich  gar  keine  Fadenschlinge  be- 
lerkt.  Liegen  nun  die  Wundränder  so  genau  an  einander, 
p  knüpft  man  die  beiden  Fäden  und  schneidet  sie  über  dem 
iHoten  ab. 

Dieses  Verfahren  führt  zur  genauen  Vereinigung  der 
Vundränder  und  Anlagerung  der  Serosa  und  soll  nach  Dieffen- 
ach  besonders  für  grössere  Darmwunden  geeignet  sein. 

b)  Naht  bei  Querwundon  des  Darmes. 

1)  Invagination.    Verfahren  von  Ramdohr.  Er 

llhrte  das  obere  Ende  des   durchschnittenen  Darmes  in  das 

ntere  ein  und  nähte  beide   durch   einige  Nähte  massig  fest 
usammen. 

Das  Verfahren  vnirde  vielfach  modificirt,  H  e  r  m  an  s  nähta 
lie  beiden  eingestülpten  Enden  mit  der  Kürschnemaht,  Ver- 
»Ale  fasste  ein  Stück  Mesenterium  mit  in  die  Naht  und  umhüllte 
^Ht  die  Darmenden,  Ritsch  empfahl,  um  das  Einführen 
\^  obem  Endes  zu  erleichtern,  in  dasselbe  ein  zusammengerolltes 
>^tenblatt  zu  legen  und  dasselbe  mit  in  die  Naht  cu  fassen« 
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Chopart  und  Desanlt  durchstaclieii  das  Kartenblatt 
nur  zur  HXlffce,  damit  die  hn  Innern  gelegenen  Fadttischlingen 
nicht  dem  Durchgang  der  Fäcalstoffe  hinderlich  werden. 

B.  Bell  machte*  die  Invagination  über  einem  Talg^icht, 
Watson  über  einem  Cylinder  aus  UauBenblase,  y.  Walt  her 
über  einem  aus  Gummiharz. 

Das  Verfahren  bietet  viele  Schwierigkeiten:  das  obere 
vom  untern  Darmende  zu  unterscheiden  ist  sehr  scliwierig, 
das  einzige  Mittel  (na;ch  Louis)  ist,  den  Darm  einige  Stunden 
ausserhalb  der  Bauchhöhle  zu  erhalten  und  dem  Kranken  eb 
leichtes  Abführmittel  zu  geben. 

Die  Einführung  des  obern  Endes  in  das  untere  ist  schwie- 
rig, da  einerseits  das  Mesenterium  am  obern  Ende  hinderlich 
ist  und  das  untere  Ende  sich  zusammenzieht  und  die  Schleim- 
haut sich  wulstet.  Endlich  wird  durch  die  Invagination  die 
Serosa  des  obern  Endes  mit  der  Schleimhaut  des  untern 
in  Contact  gebracht,  was  der  Vereinigung  hinderlich  ist. 

Moreau-Boutard  schnitt  vor  der  Invagination  die 
Schleimhaut  des  untern  Stückes  aus,  um  die  Serosa  des  oben 
mit  der  i)lutigen  Fläche  des  untern  Stückes  in  Contact  m 
bringen. 

2)  Directe  Vereinigung  der  Wundränder  über  der 
Luftröhre  eines  Kalbes,  welche  mit  drei  Fäden  durchzogen 
war,  (Wilhelm  von  Saliceto,  Deverger),  oder  über  einem 
Kartenblatt  (Sabatier)  gewährt  wenig  Sicherheit. 

3)  Die  Vereinigung  der  serösen  TJeberzüge 
wurde  zuerst  von  Lembert  an  Thieren  und  von  Cloquet 
am  Menschen  mit  Erfolg  geübt,  und  dieses  Verfahren  ist  allen 
Uebrigen  weit  vorzuziehen. 

Verfahren  von  Lembert  (PI.  54.  ter.  Fig.  4.  u.  4.  bis). 

Man  bedient  sich  so  vieler  Nadeln,  als  einzelne  >^ähte 
angelegt  werden  soUen.  Man  bringt  den  Zeigefinger  durch 
die  Wunde  und  fixirt  ihren  einen  Rand  dadurch,  dass  man 
den  Daumen  aussen  anlegt,  also  den  Rand  zwischen  beiden 
Fingern  hält.  Dann  sticht  man,  ^^li"  vom  Rande  entfernt 
von  aussen  ein  und  schiebt  die  Spitze  der  Nadel  in  der  Rich- 
tung der  Spalte  1'"  lang  zwischen  den  Darmhäuten  fort, 
worauf  man  l*/»'"  ^^^  ^^^  Rande  wieder  aussticht  Hierauf 
wird  der  andere  Wundrand  eben  so  fixirt,  ebenfalls  1  ^/,"'  von 
der  Wundfläche  entfernt  durchgestochen,  die  Nadel  wieder 
1"'  weit  zwischen  den  Häuten  eingeführt  und  2*/^"'  ^^^ 
Rand  entfernt  wieder  ausgestochen.  Die  übrigen  Hefte  werden 
in  einer  Entfernung  von  3 — 4"^  angelegt  Hierauf  kr&mpt 
man  die  Ränder  mit  einer  Sonde  nach  innen ,  knüpft  die 
einzelnen  Fäden  zusammen  und  schneidet  die  Enden  sm 
Knoten  ab.    Die  beiden  nach  innen  gedrängten  Wondiinder 
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bilden  in  der  Hohle  des  Darmes  eine  vorragende  Kante,  wäh- 
rend aussen  eine  Flächenverbindung  auf  der  serösen  Haut 
statt  findet,  welche  schon  nach  wenigen  Stunden  verkleben 
kann.  Kaoh  erfolgter  Verwachsung  fallen  die  Ligaturen  in 
das  Dannrohr. 

Dieffenbach  bringt  sogleich  die  Peritonealflächen  der 
Wundränder  an  einander,  indem  er  die  Känder  nach  innen 
umschlägt  und  ihre  serösen  Flächen  von  einem  Gehülfen  an 
einander  halten  lässt.  Die  durch  das  Einschlagen  gebildeten 
Winkel  vereinigt  er  durch  mehre  Knopfnähte,  die  1'"  von 
einander  entfernt  angelegt  werden  und  ebenfalls  nur  die  se- 
röse Haut,  nicht  die  gan7.e  Dicke  des  Darmes  umtassen. 

Jober t  such!  die  Anlegung  der  serösen  Flächen  durch 
eine  Art  Invagination  zu  erreichen  (PL  54.  ter.  Fig.  3.).  Hat 
er  die  beiden  Darmenden  erkannt  und  auf  l«»^  vom  Mesen- 
terium isolirt,  um  die  Invagination  des  obern  Endes  in  das 
untere  zu  erleichtem,  so  fasst  er  das  obere  Ende  des  Darmes 
mit  der  linken  Hand  und  durchsticht  mit  der  rechten  von 
innen  nach  aussen  ungefähr  6"°™  vom  Wundrand  die  Darm- 
wand mit  einer  Nadel,  in  welcher  sich  ein  ziemlich  langer 
Faden  befindet  Eine  Fadenschlinge  liegt  also  in  der  Wand 
des  obem  Darmendes  und  die  Enden  werden  einem  Gehülfen 
übergeben.  Ein  zweiter  Faden  wird  nun  eben  so,  dem  ersten 
gegenüber,  durch  die  Darmwand  geführt. 

Der  Operateur  stülpt  dann  die  Ränder  des  untern  Darm- 
stückee  nach  innen  um  und  führt  den  Zeigefinger  der  linken 
Hand  in  den  Darm,  um  die  Umkrämpung  zu  erhalten,  und  die 
seröse  Flache  des  Darmes  im  Innern  des  Darmrohrs  zu  haben. 
Jedes  Fadenende  wird  nun  mit  einer  krummen  Nadel  versehen 
und  diese  auf  dem  Zeigefinger  in  das  Darmrohr  so  eingeführt,  dass 
sie  von  innen  nach  aussen  den  umgekrämpten,  doppelten  hintern 
Wnndrand  durchsticht  Das  zweite  Ende  des  ersten  Fadens 
wird  eben  so,  4:""'  vom  ersten  entfernt  durchgeführt.  Eben 
80  verfährt  man  mit  den  Enden  des  zweiten  Fadens. 

Um  nun  die  Invagination  zu  bewirken,  braucht  man  nur 
an  den  Fäden  sanft  und  methodisch  zu  ziehen.  Die  Faden- 
schlinge  zieht  das  obere  Darmende  in  das  untere  und  invagi- 
nirt  dasselbe. 

Um  es  darin  zu  befestigen,  kann  man  die  Fäden  knüpfen 
und  einige  Nähte  noch  anlegen. 

Der  Darm  wird  dann  in  die  Bauchhöhle  reponirt,  die 
Fäden  zum  luntern  Wundwinkel  heraus  geleitet  und  aussen 
mit  einem  Stückchen  Heftpflaster  betestigt 

Verfahren  von  Den  ans  (PI.  54.  ter.  Fig.  6.). 

Er  bedient  sich,  ausser  Nadeln,  dreier  silberner  oder  zin- 
nener  Röhrchen;   die  beiden   ersten,  ungefähr  7™"^  lang  und 

34** 
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BO  weit  als  der  Darm,  werden,  eines  in  das  obere,  das  an^en 
in  das  untere  Darmstück  eingeführt.  Darauf  stülpt  man  ein 
4mm  langes  Stück  jedes  Darmes  in  das  entsprechende  Bobr- 
chen  ein.  Das  dritte  13"*™  lange  aber  so  viel  engere  Rohrdi«). 
dass  es  von  den  beiden  andern  aufgenommen  ^werdeu  kaiiD. 
wird  zuerst  in  das  eine,  dann  in  das  andere  der  ersten  Böb- 
eben  eingeschoben,  so  dass  die  drei  Röhrchen  die  mmgestülp- 
ten  Endön  des  Darmes  zwischen  sich  einschliessen. 

Um  den  ganzen  Apparat  zu  fixiren,  muss  man  eine  Fi- 
denschlinge  durch  den  Darm  ziehen.  Man  sticht  eine  m\ 
einem  Seidentaden  versehene  Nadel  über  den  Rohrchen  ein. 
geht  damit  innerhalb  des  innem  Röhrchens  nach  abwärts  imc 
sticht  unterhalb  desselben  wieder  aus.  Dann  geht  man  mit  der 
Nadel  durch  den  Ausstichspunkt  wieder  ein  und  fuhrt  ck 
zwischen  Darmwand  und  äusserem  Röbrchen  nach  oben,  un 
am  ersten  Einstichspunkt  wieder  herauszukommen.  Die  hei- 
den  Fadenenden  können  dann  geknüpft  und  am  Knoten  ab- 
geschnitten werden.    Der  Darm  wird  zurückgebracht. 

Die  beiden  eingestülpten  Ränder  des  Darmes  zwisdta 
den  Röhrchen  werden  durch  Gangrän  abgestossen,  die  serösen 
Flächen  zwischen  den  beiden  äussern  Röhrchen  verwachsen. 
Die  Röhrchen  werden  frei,  fallen  in  die  Darmhöhle  und  wer- 
den durch  den  Stuhl  entleert. 

Das  Verfahren  von  Denans  wurde  von  Guersant  «m 
Lebenden  angewandt  und  die  Section  ergab  die  vonkommene 
Vernarbung  des  Darms  ohne  Verengerung. 

Bourgery  gab,  um  die  Metallröhrchen  zu  vermeiden, 
ähnliche  Röhrchen  an,  die  aber  aus  einem  hinlänglich  festen 
und  doch  erweichbaren  und  löslichen  Stoff,  nämlich  fester 
Gallerte  bestehen,  an. 

Amussat  versuchte  bei  Thiereto  ein  Verfahren,  (PI.  54. 
ter.  Fig.  6.),  das  darin  besteht,  in  den  Darm  einen  Kork  ein- 
zuführen, der  in  der  Mitte  eine  kreisförmige  Rinne  hat  und 
an  seinen  Enden  dicker  ist.  Er  stülpte  dann  die  Darmendeo 
in  einander  und  über  den  Kork  und  schnürte  sie  darüber  mh 
einem  Faden  zusammen.  Der  Faden  erregt  adhäsive  Entns> 
düng,  die  zur  Verwachsung  der  serösen  Flächen  fShrt,  äe 
Ligatur  schneidet  die  Gewd^  durch,  welche  darüber  vemir- 
ben,  und  fällt  sammt  dem  Kork  in  4it  DarinhÖhle,  Ma  wel- 
cher sie  entieert  werden. 

Unter  den  zahlreichen  angeführten  Vertahren  der  Dann- 
nähte sind  wenige  nur  am  Menschen  versucht  worden,  Tide 
sind  complidrt ,  schwierig  ausführbar  und  höchst  nnsieher  im 
Erfolg,  insbesondere  die  der  tfivagination,  wo  Serosa  und  Ma- 
cosa  mit  einander  verwachsen  Sollen. 
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Untei  allen  verdient  das  Verfaforeu  von  Lern b er t  und 
Jober^,  wodurch  die  serösen  Flächen  des  Darms  mit  eia» 
ander  in  Berührung^  gebracht  werden,  den  Vorzug  durch  die 
Hiniachheit  und  die  erreichten  Erfolge. 


UNTERL^SBRUKGHE.    HERNIAL 

Die  Unterleibsbrüche,  Herniae  abdominales,  d.  i, 
das  Hervortreten  der  Eingeweide  aus  der  Bauchhöhle,  wobei 
sie  noch  von  den  natürlichen  Hüllen  bedeckt  sind,  können 
an  verschiedenen  Stellen  des  Unterleibes  sich  bilden  und  sind 
entweder  angeboren  oder  erworben.  Nach  dem  Orte  ihres 
Vorkonunens  unterscheidet  man  1)  Leistenbrüche,  Hemia^ 
inguinales,  welche  durch  den  Leistenkanal;  2)  Schenkel* 
brüehe,  welche  unter  dem  Pouparf  sehen  Bande ;  3)  Nabel- 
brüche, welche  durch  den  Nabelring  austreten.  Dies  sind 
die  häufigeren  und  gewöhnlicheren  Bruchformen.  Seltener 
sind:  4)  Brüche  durch  das  Foramen  ovale,  5)  durch  die  In* 
oisura  iscfaiadioa,  6)  durch  die  Bauchwandungen,  7)  durch  das 
Perineum,    8)  durch  die  Vagina  und   9)  durch  den  Mastdarm. 

Jedes  Baucheingeweide  kann  den  Inhalt  eines  Bru- 
ches bilden,  am  häufigsten  finden  sich  aber  in  denselben  die 
beweglichen  Organe  des  Bauches,  Netz  und  Dünndarm,  selte- 
ner Dickdarm,  Magen,  Harnblase  u.  dgl.  Nach  dem  Inhalte 
des  Bruches  d.  i.  den  Theilen,  welche  aus  der  Bauchhöhle 
getreten  sind,  unterscheidet  man:  Darmbrüche,  Netzbrüche, 
Magen-Hamblasenbrüche,  Darra-Netzbrüche  u.  s.  w. 

In  den  meisten  Fällen  stülpen  die  aus  der  Bauchhöhle 
austretenden  Eingeweide  einen  Theil  des  Bauchfells  in  Form 
eines  Sackes  mit  hervor  und  sind  dann  von  diesem  überklei- 
det (s.  PI.  58.  Fig.  1 — 6.).  Diese  Bauchfellpartie  als  ein  erster 
Ueberzug  bildet  den  eigentlichen  Bruchsack,  Saccus  her- 
niosus,  der  nach  aussen  von  all  den  Weichtheilen  überzogen 
ist,  welche  das  vorgetretene  Eingeweide  vor  sich  her  gescho- 
ben hat.  Diese  Schichten  sind  desahalb  nach  der  Art  und 
Localiiät  des  Bruches  verschieden.  Nur  in  seltenen  Fällen 
kann  ein  Bruchsack  gänzlich  fehlen,  wenn  ein  Bruch  nach 
Zerreissung  oder  Zerstörong  des  Bauchfells  durch  mechanische 
oder  chemische  Einwirkungen  entsteht.  Theilweise  kann  ein 
Bruchsack  fehlen,  wenn  Eingeweide,  welche  nur  an  einer  Seite 
einen  Bauchfellüberzug  besitzen,  wie  z.  B.  Harnblase  und 
Mastdarm,  vorgefallen  sind. 

Der  eigentliche  Bruchsack  steht  inuner  mit  dem  Bauchfell 
in  Zusanmienhang ,  seine  Höhle  daher  mit  der  Bauchhöhle. 
Die  Oe^Ehun^,  wo  die  Höhle  des  $ru(^sackes  mit  der  Perito- 
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nealhöhle  comtnanicirt ,  lieisst  die  Brncbsackmündung  oder 
Brucbpforte,  und  da  diese  Stelle  des  Bruchsackes,  wo  er  von 
der  BauchÖffhung  (a  a)  eingeschlossen  ist,  geYrohnlich  die 
engste  ist,  so  heisst  dieselbe  Bruchsackhals  im  Gegensatz  zu 
den^  erweiterten  übrigen  Theil  oder  dem  Körper  des  Bruch- 
sackes. 

Da  der  Bruchsack  ursprünglich  nur  eine  Verlängerung 
des  parietalen  Bauchfells  ist,  so  stimmt  er  aucb  mit  dessen 
Structur  überein.  Seine  innere  seröse  Flache  ist  glatt  und 
feucht,  seine  äussere  mehr  oder  weniger  durch  Bindegewebe 
mit  den  überliegenden  Tbeilen  verwachsen. 

Die  mannigtaltigen  Veränderungen,  welche  der  Brachsack, 
insbesondere  bei  älteren  und  grösseren  Brüchen  erleidet  und 
die  leicht  den  Chirurgen  irre  leiten  können,  betreffen  sowohl 
den  eigentlichen  serösen  Uoberzug,  als  die  Bindegewebsschich- 
ten.  Diese  können  entweder  sehr  Terdicken,  verdichten  oder 
zuweilen  verdünnen,  oder  es  können  Cysten  in  ihren  Wan- 
dungen entstehen;  jener  kann  theilweise  verschwinden  und 
mit  den  vorgefallenen  Därmen  u.dgl.  Adhäsionen  eingegangen 
haben,  so  dass  Stricturen  im  Bruchsack  selbst  entstehen  u.  dgl. 

Die  Grösse  und  Form  des  Bruchsackes  ist  sehr  Terschie- 
den,  je  nach  der  Masse  der  vorgefallenen  Eingeweide  und  der 
Art  der  Entstehung,  es  können  sogar,  wie  mehre  Brüche  an 
verschiedenen  Stellen,  so  an  einer  Stelle  einige  Brüche  mit 
Bruchsäcken  (Fig.  6.)  bestehen. 

Die  Brüche  sind  entweder  frei,  beweglich,  wenn  die 
vorgetretenen  Eingeweide  entweder  von  selbst  oder  durch 
einen  angemessenen  Druck  in  die  Bauchhöhle  zurückgebracht 
werden  können,  oder  unbeweglich,  wenn  die  Zuriick- 
.bringung  nicht  möglich  ist.  Die  Unbeweglichkeit  hat  entwe- 
der ihren  Grund  in  Verwachsung  der  Eingeweide  mit  dem 
Bruch  sack  oder  unter  sich,  in  Veränderungen  der  vorgelager- 
teii  Theile,  oder  in  der  Einklemmung. 

Die  Einklemmung  eines  Bruch  es  besteht  darin,  dass 
durch  ein  Missverhältniss  zwischen  den  in  den  Bruchsaok  vo^ 
gefallenen  Theilen  und  dem  Räume  der  Bruchsackhöhle  und 
seines  Halses  die  Communication  zwischen  den  in  der  Bruch- 
höhle  und  den  im  Bauche  liegenden  Theilen  aufgehoben  ist 

Die  Einklemmung  kann  durch  verschiedene  Ursachen 
herbeigeführt  werden  ^  "Üeberfüllung  der  im  Bauch  gelegenen 
Därme  durch  Excremente,  Gase,  fremde  Körper,  entzündliche 
Anschwellung  derselben,  TJmschllngung  der  Därme,  Degene- 
rationen des  Netzes  u.  dgl.  Jede  Einklemmung  bedingt  Stau- 
ung und  Entzündung  im  Bruchsackinhalt,  wenn   auch  diese 
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nicht  die  nSoliBte  TJrsaehe  der  Efnklemmnng  vraren ,  und  es 
bilden  sich  Exsradate  im  Brucheack,  Adhäsionen  und  endlich 
Brand. 

Die  Stelle  der  Einklemmung  ist  in  den  meisten  FSllen 
der  Bnichsackhals,  als  die  engste  Stelle,  indem  die  die  Bruch- 
pforte umschliessenden  Weichtheile  der  Menge  oder  Ausdeh- 
nung der  Yorgetretenen  Theile  nicht  nachgeben;  seltener  sind 
Verengerungen  und  Strioturen  im  Bruohsackkörper  der  Sitz 

der  "Rinklfjanm^^fig. 

Die  Erscheinungen  bei  dem  eingeklemmten 
Bruche  sind  von Terschiedener  Heftigkeit,  und  man  hat  eine 
acute  und  chronische  Einklemmung  darnach  unter- 
schieden. Letztere  ist  gewöhnlich  bedingt  durch  allmähliche 
Ansammlung  von  Fäcalmatetien  im  Bruchsack  (kothige  Ein- 
klemmung), welche  nach  längerem  Bestehen  Entzündung  her- 
vorruft; erstere  tritt  rasch,  mit  entzündlichen  ZufiUlen  auf 
[entzündliche  Einklemmung)  und  führt  schnell  zu  Ezsudation 
and  Brand.  Die  acute  Einklemmung  erfordert  in  der  Regel 
dringend  und  frühzeitig  die  Operation^  während  die  chroniB<£e, 
kothige  Einklemmung  häufig  äusseren  mechanischen,  oder  in- 
nem  Mitteln  weicht 

Die  vorzüglichsten  Erscheinungen  der  acuten  Einklem- 
mung sind:  TJnbeweglichkeit ,  Prallheit  und  Schmerzhaftigkeit 
des  Braches  bei  der  Berührung,  kolikartige  Schmerzen,  die 
von  der  Geschwulst  aus  über  den  Unterleib  sich  verbreiten, 
Aufstossen  und  Erbrechen  der  genossenen  Stoffe,  dann  galliger 
Massen,  endlich  von  Fäcalstoffen,  Stuhlverstopfung,  Meteoris- 
mus. Mit  der  Steigerung  der  Entzündung  und  der  Bildung 
von  Exsudation  in  der  Bruchgeschwulst  steigern  sich  auch 
die  Schmerzen  im  Bauch  und  der  Bruchgeschwulst;  Uebel- 
keiten,  Aufstossen,  Erbrechen  dauern  fort ;  der  Puls  wird  klein 
und  schnell,  derSchweiss,  die  eingefallenen  Qesichtszüge  und 
die  Unruhe  des  Kranken  verrathen  die  grosse  Angst  und  das 
tiefe  Krankheitsgefühl.  Tritt  keine  Lösung  der  Einklemmung 
ein,  so  ist  Brand  die  unausbleibliche  Folge.  Die  Schmerzen 
lassen  dann  nach,  statt  des  Erbrechens  dauert  das  Schluchzen 
und  Aufstossen  fort,  kalter  Schweiss  bedeckt  den  Körper,  die 
Gesichtszüge  verfallen,  der  Puls  wird  klein,  unregelmässig 
und  aussetzend.  Die  Bruchgeschwulst  selbst  wird  roth  oder 
bläulich,  verliert  ihre  Prallheit  und  Schmerzhaftigkeit,  zeigt 
dagegen  häufig  ein  Knistern  unter  dem  Finger.  Der  Darm 
kann  dann  in  die  Bauchhöhle  zurücktreten,  platzt  und  ergiesst 
seinen  L[ihalt  in  die  Bauchhöhle.  Der  Tod  ist  dann  die  un- 
mittelbare Folge.  In  selteneren  Fällen  platzt  auch  die  äussere 
Hülle  des  Bruches  und  der  Darm  entleert  sich  nach  aussen. 
Die  Darmwandungen  können  dann  mit  der  äussern  Wunde 


verkleben,  es  bildet  sieb  ein  widerosiUrllc^cnr  Aft^r  ^d  diu| 
Leben  des  Kranken  kiynn,  noch  erhalten  werden. 

Die  Erscheinungen  der  chroniscben  Einklemmung  sind 
weniger  stürmisch  und  treten  lAngsemer  auC '  Diese  BinUem- 
muogeform  kömmt  häufiger  bei  sehr  grofsen  i|nd  alten  l^rü- 
eben  vor  und  erfordert  die  Operation  nicht  so  drin^«n4  iJs 
die  acute  Form. 

Die  Behandlung. der  Brüche  ist  nach  dem  Zustande 
des  Bruches,  je  nachdem  derselbe  beweglich  oder  anbeweg* 
Uch,  eingeklemmt  oder  brandig  ist,  eine  Terschiedeine.  ■ 

bei  den  beweglichen  Brüchen  ist  die  Behandlung  ent- 
weder eine  palliative  oder  radicale.  Erstere  besfteht  in  der 
Zuriickbringung  der  vorgefallenen  Theile  in  die  Bauchhöhle 
und  der  Verhütung  ihres  Wiedervorfallens ;  letztere  in  der 
orgianischen  YersQhliessung  der  Bruchpforte. 

Bei  den  unbeweglichen  eingeklemmten  Brüchen-  besteht 
die  Behandlung  in  der  Hebung  der  Einklemmung  und  Zurück- 
bringung  der  vorgelagerten  Theile.  Dies  wird  entweder  durck 
äussere  und  innere  pharmaceutisofae  Mittel,  oder  durch  Ma- 
nual« nnd  Instrumentaloperationen  erreicht. 

1.    ZUBÜECKHALTEN  EINES  BRUCHES. 

Ist  ein  Bruch  durch  irgend  ein  Mittel  völlig  zurückge- 
bracht, so  wird  das  Wiederhervortreten  desselben  durch  eine 
zweckmässige,  anhaltende  und  gleichmässige  Gompresaion  auf 
seine  Austiitteöffnung  verhindert  Zu  diesem  Zweck  bedient 
man  sich  eigener  Compvessorien  und  Bandagen,  Bruchbän- 
der, Bracheria,  die  nach  der  Localität  und  Beschaffenheit 
des  Bruches,  so  wie  nach  der  Individualität  des  Kranken 
grosse  Verschiedenheiten  zeigen  (PI.  XVIIL  Fig.  1 — 6.). 

Die  Bruchbänder  sind  entweder  elastisch  oder  nicht 
elastisch.  Letztere  bestehen  aus  einem  Riemen  von  Barchent, 
Leder  &c.  und  aus  einer  Pelote ;  die  elastischen  bestehen  aus 
einer  Stahlfeder,  einer  Pelote,  beide  mit  Leinwand,  Leder, 
Caoutchouc  u.  dgl.  überzogen  und  entsprechend  gepolstert 
und  einem  Ergänzungsriemen. 

Da  die  unelastischen  Bruchbänder  den  Bewegungen  der 
Bauchwandungen  nicht  nachgeben,  sich  leicht  verrücken  und 
dann  ihren  Zweck  verfehlen  oder  durch  zu  starken  Druck 
lästig  werden,  so  sind  sie  heut  zu  Tage  völlig  verlassen  und 
nur  die  elastischen  in  Gebrauch. 

Das  Bruchband  muss  genau  dem  speciellen  Falle  gemäss 
angefertigt  sein,  die  Feder  muss  die  dem  zu  überwindenden 
Wide^ti^nd  entsprechen4e  ßtikke  haben  und  den  Körpertheil 
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genau  angcfpasst  seiii.  I>i0  Peiote  muss  ^ie  erfofdetiiclie  ÖrÖsse, 
Wolbting,  Härte  besitzen,  unter  entept^chendem  Winkel  der 
Feder  aufeitzen ,  damit  sie  genau  und  sicher  die  Oeffnung 
schliesst;  der  Ergänfeungsriemeri  mus»  die  erforderliche  Länge 
haben,  um  Feder  und  Pfelote  in  sicherer  Lage  zu  erhalten, 
ohne  den  Kranken  zu  belästigen. 

Um  ein  Bruchband  genau  anfertigen  zu  lassen,  ist  es 
nothwendig,  das  genaue  Maass  desselben  zu  nehmen.  Dies 
geschieht  mittelst  eines  Fadens  oder  eines  biegsamen  Drahtes, 
welchen  man  von  der  Bauchöffnung  aus  in  der  Richtung,  in 
welcher  das  Bruchband  liegen  soll,  um  den  Leib  herumführt. 

Anlegung  des  Bruchbandes.  Man  lässt  den  Kran- 
ken auf  den  Rücken  legen  und  führt  das  Bruchband  um  den 
Leib.  Nachdem  man  den  Bruch  zuHSukgebracht ,  und  sich 
durch  Einführung  eines  Fingers  durch  den  Bruchkanal  über- 
zeugt hat,  dass  keine  Eingeweide  mehr  im  Bruchsack  Yor- 
liegen,  verSchliesst  man  die  Bauchöffnung  mit  der  einen  Hand, 
während  man  mit  dei^  andern  diö  Pelote  dahin  leitet  und  sid 
an  die  Stelle  der  Hand  auf  die  Oeffnung  anlegt.  Man  knüpft 
nun  das  Ende  des  Ergänzungsriemens  an  die  Pelote  und  be- 
festigt eben  daselbst  die  etwa  nothwendigen  Hülisriemen 
z.  B.  Schenkelriepoten. 

Ist  das  Bruchband  angelegt,  so.  lässt  mau  den  Kranken 
autstehen,  gehen,  husten,  um  sich  zu  überzeugen,  dass  das 
Bruchband  keinen  zu  starken  Druck  übt  und  die  Theile  ge- 
hörig zurückhält. 

Malgaigne  betnerkt,  dass  drei  Yierthelle  der  Brüche 
von  den  Bruchbändern  schlecht  zurückgehalten  werden,  dass 
im  Allgeijaeinen  das  esgUsohe  Bruchband,  dessen  Fedet  auf 
der  gesunden  Seite  über  die  Mitte  des  halben  Leibes  herüber- 
läuft und  hinten  und  vorne  eine  Pelote  hat,  dem  gewöhnlichen 
Bruchband  mit  der  Feder  um  die  kranke  Seite  und  Ergän- 
zungsriemen vorzuziehen  ist;  dass  die  beweglichen  Peloten 
-wesentlichere  Yortheile  bieten,  als  die  feststehenden ;  dass  beim 
schiefen  (äussern)  Leistenbruch  die  Pelote  auf  den  Leisten- 
kanal und  den  äussern  Leistenrii^g  (innere  Oeffnung  des  Lei- 
stenkanals)  den  l3ruck  ausüben  muss  und  wenig  oder  gar  nicht 
a.uf  die  Schambeine  sich  stützen  soll;  dass  bei  den  geraden 
(innem)  Leistenbrüchen  die  Pelote  grösser,  fest  und  auf  das 
Schi»nb^n  gestützt  sein  muss;  dlu3§  hftrte  Peloten  Ibesser  den 
Kanal  comprimiren,  Weiche  Peloten  für  innere  Leistenbrüche 
%>e8s«r  aind;  und  dasA  endlich  die  Chirurgen  diesem  wichtigen 
"Oegenstand  ihre  AtthnerksAmkeit  zuwenden ,  und  das  An- 
legeA  der  Brufchbänder  tiioht  länger  in  den  Händen  der 
Sandagiflten  lassen  sollen. 
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Am  Schexikelbrachband  ist  der  Hals  der  Feder  hinter  der 
Pelote  nur  etwas  kürzer ,  da  der  Schenkelring  nicht  so  weit 
von  der  Hüfte  entfernt  ist,  als  der  Leistenring.  Die  Pelote 
läuft  in  gerader  Linie  mit  der  Feder  und  muss  oyal  und  toq 
oben  nach  unten  schmal  sein,  um  die  Bewegungen  des  Ober- 
schenkels nicht  zu  behindern.  Uebrigens  findet  sich  kaum 
ein  Schenkelbruchband,  das  seinem  Zweck  Yollkommen  ent- 
spricht. 

2.    RADICALHEILUNQ  DER  BEWEGLICHEN  BBUECHE. 

Die  Badiealheilung  beweglicher  Brüche  wurde  seit 
den  ältesten  Zeiten  von  den  Aerzten  und  Chirurgen  angestrebt 
und  dazu  die  verschiedenartigsten,  theils  arzneüichen,  theiU 
chirurgischen  Mittel  in  Vorschlag  und  Anwendung  gebracht 
Keines  derselben  hat  aber  bis  jetzt  den  Anforderungen  und 
dem  Zweck  der  organischen  Yereng^g  oder  Yerschliessung 
der  Bruchpforte  in  der  Weise  entsprochen,  dass  es  sich  all- 
gemeiner Anerkennung  oder  Aufnahme  zu  erfreuen  gehabt 
hätte. 

Die  zahlreichen  chirurgischen  Mittel,  welche  man  ins- 
besondere gegen  bewegliche  Leistenbrüche  in  Anwendung  zog, 
sind  folgende: 

1)  Cauterisation. 

Das  Glüh  eisen  wird  als  Radicalmittel  zur  Verhütung 
der  Recidive  beim  eingeklemmten  „schmerzhaften'*  Leisten- 
bruch Yon  Gels  US  erwähnt  und  wurde  seit  Leonides  Ton 
Alexandrien  und  Paul  Ton  Aegina  als  Schutzmittel 
gegen  Einklemmung  Ton  den  Arabern,  Boger  von  Parma, 
Wilhelm  von  Saliceto,  Lanfranchi,  Fabricius  ab 
Aquapendente,  AI.  Monro  u.  A.  empfohlen. 

Das  Verfahren  bestand  darin,  die  Bruchgeschwulst  mit 
Tinte  zu  umzeichnen ,  den  Bruch  zurückzubringen ,  Samen- 
strang und  Hoden  zur  Seite  zu  schieben  und  die  Weichtheile 
durch  das  fest  aufgesetzte  Qlüheisen  bis  auf  das  Schambein 
zu  zerstören. 

Dass  diese  schreckliche  Operation  heut  zu  Tage  keine 
Anwendung  mehr  finden  kann,  versteht  sich  von  selbst,  eben 
so  wie  die  Anwendung  des  Aetzmittels. 

Das  Aetzmittel  wurde  in  derselben  Weise,  theUs  auf 
die  Bruchgeschwulst,  theils  nach  einer  Incision  der  Haat  auf 
den  Bruchsack  angewendet.  Guy  de  Ghauliac  versuchte 
Aetzkali,  Aetzkalk,  Arsenik ;  Fabr.  Hildanus  und  Gauihier 
Schwefelsäure,  und  noch  in  neuerer  Zeit  Kern  eine  Paste 
aus  Kali  causticum  und  arab.  Gunupi. 
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3)    Die  Unterbindung  des  Bruchsacks. 

Sie  wurde  in  verschiedener  Weise  verrichtet,  bald  ohne, 
bald  nach  vorhergegangener  Incision  der  Weichtheile. 

Die  Umstech ung  des  Bruchsackes  mit  einer  Nadel 
nach  verrichteter  Reposition,  und  Zusammenschnürung  der- 
selben sammt  dem  Samenstrang  wird  von  Celsus  und  Avi- 
cenna  erwähnt  und  später  noch  von  Saviard,  Desault, 
Oken  emptohlen. 

DieUnterbindung  nach  vorausgegangener  Bios- 
legung  geschah  in  verschiedener  Weise. 

Paul  V.  Aegina,  Abulcasis,  Roger  von  Parma 
schnitten  die  Haut  ein  und  schnürten  den  Bruchsack  sammt 
Samenstrang  mit  einem  Seidenfaden  zusammen.  Alexander 
Benedetti  legte  mit  der  Ligatur  ein  hornenes  oder  elfen- 
beinernes Plättchen  ein  und  schnürte  darüber  die  Ligatur 
allmählich  fester. 

Die  goldene  Naht,  oder  der  goldene  Stich  wurde 
von  B^rault  de  Mets  zuerst  in  der  Weise  ausgeführt,  dass 
er  nach  vorherigem  Hautschnitt  einen  Golddraht  mit  einer 
krummen  Nadel  um  Bruchsackhals  und  Samenstrang  legte 
und  so  zusammenzog,  dass  der  Bruchsack  geschlossen,  der 
Samenstrang  aber  nicht  zusammengedrückt  werden  sollte.  Der 
Golddraht  sollte  einheilen. 

Ambr.  Par^,  Rousset,  schnürten  den  Bruchsack  ohne 
den  Samenstrang  mit  einem  Bleidraht  zusammen,  und  fanden 
noch,  später  an  Heuermann  und  Schmucker  Nachahmer. 
Letzterer  schnitt  noch  die  vor  der  Ligatur  liegenden  Theile 
ab.  In  neuerer  Zeit  operirten  0hl e,  Langenbeck,  Aber- 
netby,  Arnaud,  Acrel,  Petit  in  ähnlicher  Weise  ohne 
ennuntemde  Erfolge. 

3)  Die  Gastration. 

Sie  wurde  vorzüglich  von  den  herumziehenden  Bruch- 
schneidem  des  Mittelalters  häufig  geübt,  indem  sie  Bruchsack 
und  Samenstrang  unterbanden  und  die  Theile  vor  der  Ligatur 
abschnitten,  oder  durch  Glüheisen  und  Aetzmittel  zerstörten. 

4)  Die  Naht 

Die  Eingeweide  wurden  reponirt,  nachdem  die  Hautdecken 
und  der  Bruchsack  eingeschnitten  waren,  und  die  Wundränder 
des  Bruchsackes  am  vordem  Leistenring  vernäht. 

Die  sogenannte  königliche  Naht,  Sutura  regia,  wobei 
der  Bruchsack  durch  einen  Längenschnitt  geöffnet,  nach  zu- 
zückgebrachten  Eiageweiden  von  dem  Geschlechtsapparat  ab- 
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präparirt,  seine  Wände  so  nahe  als  möglich  der  Brachpforte 
zugenäht  und  das  vor  der  Kaht  liegende  Stuck  abgeschnitten 
wurde,  gab  Fabricius  ab  Aquapendente  an.  Sie  wuide 
von  Günz  empfohlen  und  von  Sharp  modificirt. 

Die  spanischen  Bruchschneider  des  17.  Jahrhundeits 
schoben  den  Faden  sammt  dem  Bruchsack  in  den  Baucbring 
zurück  nnd  vernähten  dann  den  Bruchsack  mit  Golddraht. 

Eine  besondere  Naht  brachte  in  neuerer  Zeit  (1836) 
Bonnet  in  Anwendung,  um  die  Wände  des  Bruchsackhalses 
durch  adhäsive  Entzündung  zur  Verwachsung  zu  bringen. 

Er  bedient  sich  dazu  3 — 4  gewöhnlicher,  4''™  langer 
Stecknadeln,  doppelt  so  vieler  Leinwandstückchen  von  halb- 
kugeliger Gestalt  und  der  Grösse  einer  Fingerspitze,  oder  eben 
solcher  Korkstückchen  und  einer  Zange.  Ehe  man  die  Nadeln 
braucht,  sticht  man  sie  mitten  durch  ein  Lein  wand  bausch  eben 
oder  Korkstückchen,  so  dass  dessen  convexe  Seite  der  Spitze 
der  Nadel  zugekehrt  ist,  und  schiebt  dann  dasselbe  bis  an 
den  Knopf  der  Nadel. 

Verfahren  von  Bonnet.     (PI.  60.  Fig.  4—6) 

Nachdem  der  Bruch  reponirt  ist,  fasst  man  den  Hoden- 
sack möglichst  nahe  am  Bauchring  mit  der  linken  Hand  und 
bringt  den  Samenstrang  in  den  Kreis,  welcher  durch  den 
Daumen  und  Zeigefinger  dieser  Hand  gebildet  wird.  Man 
sticht  nun  eine  Nadel  vor  den  Fingerspitzen,  die  einander 
möglichst  nahe  gebracht  werden,  hinter  den  BruckhüUen  und 
ganz  nahe  am  Lig.  Suspensorium  penis  ein  und  so  weit  durch, 
dass  der  vor  ihrem  Knopf  befindliche  Leinwandbausch  an  die 
Haut  anstösst  und  ihre  Spitze  durchgedrungen  ist  An  die 
Nadelspitze  steckt  man  nun  ein  zweites  Leinwandbäuschen 
oder  Korkstückchen,  dessen  flache  Seite  der  Spitze  zugekehrt 
ist,  und  schiebt  es  so  weit  gegen  die  Haut,  dass  die  zwischen 
den  beiden  kleinen  Bäuschchen  gelegene  Hautpartie  compri- 
mirt  wird.  Um  diese  Compression  zu  unterhalten  biegt  man 
mittelst  der  Zange  die  Spitze  der  Nadel  um. 

Ist  so  die  erste  Nadel  eingeführt,  so  bringt  man  den 
Samenstrang  zwischen  diese  und  die  Spitzen  des  linken  Zeige- 
fingers und  Daumens,  und  nähert  dieselben  möglichst  einander. 
Vor  den  Fingerspitzen  sticht  man  nun  eine  zweite  Nadel 
parallel  mit  der  ersten  und  12 — 15™™  weiter  nach  aussen 
durch  und  befestigt  sie  eben  so  wie  die  erste. 

Der  Samenstrang  liegt  nun  zwischen  der  ersten  und 
zweiten  Nadel  (Fig.  6.).  Sollten  durch  den  Druck  der  Ein- 
geweide die  Getässe  und  Nerven  des  Samenstrangs  von  ein- 
ander getrennt  sein,  und  nicht  alle  völlig  in  diesen  Zwischen- 
raum   zwischen   den    beiden    Nadeln    au%eaoinmen  •  werden 
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können,  so  lergt  man  hoch  eine  dritte  Nadel  12--15*"*  nacli 
aussen  von  der  vorigen  an. 

In  der  Regel  entwickeln  sich  am  4.  Tag  Schmerz  und 
Entzündung.  Zwischen  dem  6.  — 12.  Tag,  wenn  die  Entzün- 
dung einen  hinlänglichen  Grad  erreicht  hat,  und  das  hintere 
Ende  der  Nadel  anfängt  UIcerationen  der  Haut  zu  erzeugen, 
zieht  man  die  Nadeln  aus.  Man  schneidet  zu  dem  Zweck 
ein  Ende  derselben  mit  einer  scharfen  Zange  oder  Scheere  ab. 

Nach  3 — 4  Wochen  soll  der  Leiatenring  geschlossen  sein. 

Bonnet  operirte  4  Individuen  mit  Erfolg,  und  diess 
Verfahren  wurde  mit  einigen  Abänderungen  von  Fritz, 
Henry,  Mayor,  Jobert  mit  einigen  unwesentlichen  Ab- 
änderungen in  Anwendung  gebracht. 

Henry  bediente  sich  dazu  einer  eigenen  Pincette,  Pince 
aquil^enne,  deren  krallen  form  ige  Spitzen  die  Haut  durch- 
stechen und  zugleich  die  Hautfalte  zusammendrücken. 

Mayor  bildete  eine  Längenfalte  der  Haut,  zog  durch 
deren  Basis  mit  einer  Nadel  einen  doppelten  Faden  und  band 
dessen  getheilte  Enden  jederseits  über  eine  Rolle  von  Heft- 
pflaster oder  einem  Stück  Schwamm  zusammen.  Die  Zahl 
dieser  anzulegenden  Zapfennähte  richtet  sich  nach  der  Grösse 
des  Bruchs  und  der  Weite  des  Bauchringes. 

Jobert  durchsticht  die  gebildete  Hautfalte  mit  einer 
eigenen  innerhalb  einer  Canule  liegenden  Nadel,  lässt  die  Canule 
liegen  und  umschlingt  sie  mit  Achtertouren. 

5)  Die  Incision  der  Bedeckungen  über  dem  Bruch- 
sack und  die  Behandlung  wie  nach  der  Operation  eingeklemm- 
ter Brüche,  mit  einfachem  Charpieverband  und  leichter  Com- 
pression  wurde  von  Petit,  Lieutaud,  Leblanc,  Garen- 
ge ot  vorgenommen,  da  man  nach  der  Operation  incarcerirter 
Hernien  Radicalheilung  beobachtet  hatte. 

6)  Scarification  des  Bruohsackes  und  Bauoh- 
ringß. 

Da  man  die  Radicalheilung  nach  der  Operation  der  ein- 
geklemmten Brüche  und  die  Obliteration  der  Bruchpforte  der 
narbigen  Contraction  der  Schnittwunde  im  Leistenring  zuschrieb, 
so   suchte  man  diese  durch  Scarificationen  zu  erreichen. 

Jacob  de  Vaugyon,  Conrad,  Freytag,  Mau- 
chard  empfahlen  die  Scarification  des  Bauchrings,  Richter, 
Sanson,  Seiler  die  des  Bruchsackes;  Richter  scarificirte 
die  -vordere  Wand,  um  die  Samengefässe  zu  schonen,  Seiler 
schnitt  den  Bruchsack  ein,  reponirte  die  Eingeweide  und  scari- 
ficirte dann  die  ganze  innere  Oberfläche  des  im  Leistenring 
gelegenen  Theiles.   In  neuerer  Zeit  versuchten  Yelpeau  und 

8ö» 
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Gu^rin  die  subcutane  Scarification  des  Bruchsacks  doroh  die 
invaginirte  oder  in  eine  Falte  erhobene  Haut.  (a.  u.) 

7)  Einlegen  fremder  Körper  in  den  Brach- 
sackhals. 

Peter  Dionis  war  der  Erste,  welcher  eine  mit  Eigelb 
bestrichene  Wieke  durch  den  geöffneten  Bruchsack  in  den 
Bauchring  einschob  und  die  Wunde  dann  mit  Charpie  aus* 
füllte.  >Iach  ihm  operirten  in  dieser  Weise  Mery  und  Ar- 
naud  mit  Erfolg.  Garengeot,  Petit,  Ueuermann  ver- 
fuhren in  ähnlicher  Weise,  indem  sie  den  Bruchsack  bioslegten, 
in  der  Nähe  des  Bauchrings  Öffneten,  den  Inhalt  reponirten 
und  eine  mit  milden  Salben  bestrichene  Wieke  in  den 
Bruchsackhals  und  Bauchring  einführten.  Diese  blieb  so 
lange  liegen,  bis  sie  sich  leicht  wegnehmen  Hess  und  wurde 
bann  durch  andere,  immer  kleinere,  mit  reizenden  Salben 
destrichene,  ersetzt.   Die  Erfolge  waren  nicht  günstig. 

Seh  reger,  v.  Graefe,  v.  Walt  her  bestrichen  anfangs 
gleich  die  Wieken  mit  reizenden  Salben. 

Seh  reger  brachte  rothen  Wein,  Luft  in  den  Bruchsack, 
um  einen  zur  Verwachsung  hinreichenden  Grad  von  adhäsiver 
Entzündung  zu  erregen.  Der  Bruchsack  wurde  durch  einen 
kleinen  Einschnitt  geöffnet,  nachdem  der  Bruch  reponirt  ^ar, 
und  der  Wein  oder  die  Luft  durch  eine  Röhre  eingespritzt 
V.  Walther  schlug  frisches  Blut,  Velpeau,  Pancoost 
Jodlösung  zur  Einspritzung  Tor. 

Hierher  gehört  auch 

Das  Verfahren  von  Beimas  (1829),  da  es  ebenfalls 
auf  dem  Princip  beruht,  durch  Einlegen  eines  fremden  Kör- 
pers und  Erregung  Yon  Entzündung  den  Bruchsack  zur  Ver- 
wachsung zu  bringen. 

Der  Instrumentenapparat  besteht  aus  einer  Lanzett«, 
zwei  stumpfen  Haken,  einer  6''  langen  gekrümmten  silbernen 
Röhre  mit  einer  Platte,  in  welche  ein  Stilet  von  gleicher 
Krümmung  passt.  Das  Stilet  trägt  vorn  eine  Trokarspitze 
und  hinten  ein  kleines  silbernes  Röhrchen,  um  welches  ein 
Säckchen  aus  Goldschlägerhaut  gebunden  ist,  welches  leer  so 
dünn  ist,  dass  es  durch  die  Röhre  durchgeht;  aus  einer  Pin- 
cette,  welche  hinter  der  Spitze  eine  Ausbiegung  hat,  um  das 
Röhrchen  beim  An-  und  Abschrauben  fest  zu  halten,  und 
aus  einem  Tubulus  zum  Aufblasen  des  Säckchens. 

Der  Bruch  wird  reponirt  und  der  Bruchsack  entleert; 
dann  sticht  man  an  der  tiefsten  Stelle  des  Bruchsackes  die 
Lanzette  ein  und  lässt  die  Wundränder  auseinander  halten; 
es  wird  nun  die  gebogene  silberne  Röhre  vorsichtig  an  der 
Innern  Wand  des  Bruchsaokes  bis  zur  innem  Mündung  des 
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Bruchsackhalses  vorgeschoben   und  die  Hautdecken  über  dem 
Bauchringe  werden   mit   dem   vordem  Ende   in  die  Höhe  ge- 
lioben.    Diese   Hervorwölbung   fasst    man    nun    mit  Daumen 
und  Zeigefinger   der    linken  Hand  und   fixirt  so   die  Canule, 
indem  man  sich  zugleich  überzeugt,  dass  man  mit  der  Spitze 
derselben  keinen  andern  Theil  als  den  Bruchsack  gefasst  hat 
Nun  wird  von  einem  Gehülfen   durch   die   Röhre   der  Trokar 
eingeführt,  an  dessen  hinterem  Ende  das  Säckchen  von  Gold- 
Srchlägerhaut  befestigt  ist.     Der  Trokar  wird  in  der  Höhe  des 
äUirsem   Leistenringes    nach    aussen    durchgestossen    und    das 
Bläschen  so  weit  nachgezogen,    dass   sein  Hals   bei  den  Aus- 
stichsöffnungen zum  Vorschein  kommt.    Jetzt  wird  der  Trokar 
vom  Röhrchen   abgeschraubt  und    die   Röhre    rückwärts    aus- 
gezogen.    An   den  Hals   des   im   Bruchsack    liegenden  leeren 
Bläschens   wird    nun   der   Tubulus   mit   dem   Hahn  gesteckt, 
der  zu  einem  mit  Luft  gefüllten  Bläschen  fährt.     Man  öffnet 
nun  den  Hahn,  drückt  die  Luft  aus  dem  vollen  äussern  Bläs- 
ehen in  das  leere  innere,  schliesst  ihn  wieder  und  lässt  ihn  24 
Stunden  geschlossen.    In  den  nächsten  24  Stunden  entleert  man 
das  im  Bruchsack  liegende  Bläschen  allmählich,  entfernt  dann 
das    Röhrchen,    und  lässt  das   leere  Bläschen   liegen,    indem 
man    J4  Tage  lang  einen   gradatim  verstärkten  Druck  darauf 
anwendet,  wobei  das  Bläschen  durch  Exsudat  mit  den  Rändern 
des  Bruchsackes  verwächst  und  zuletzt  resorbirt  wird. 

Da  der  Erfolg  dieses  Verfahrens  nicht  entsprechend  war 
und  gefährliche  Erscheinungen  eintraten ,  brachte  Beimas 
einige  Modificationen  an. 

Er  construirte  einen  in  der  Mitte  abschraubbaren  Nadel- 
trokar;  das  Ende  beider  abgeschraubten  Theile  lässt  sich  um 
^4  eines  Kreises  umdrehen  und  stellt  so  einen  Haken  dar. 
Das  Instrument  wird  durch  eine  gebildete  Hautfalte,  welche 
den  entleerten  Bruchsack  auffasst,  durchgestossen.  Indem  man 
den  Bruchsack  mit  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand 
ober-  und  unterhalb  des  Instrumentes  fixirt,  schiebt  man  das- 
selbe so  weit  vor,  bis  die  Vereinigung  der  beiden  Theile  der 
Canule  dem  Zwischenraum  zwischen  den  Wandungen  des 
Bruchsacks  entspricht.  Durch  die  auseinandergenommenen 
Hälften  des  Instruments  werden  nun  nach  entfernter  Trokar- 
spitze  die  Wandungen  des  Bruchsacks  von  einander  entfernt. 
Ein  Gehülfe  hält  die  der  Spitze  entsprechende  Canule,  während 
der  Operateur  die  andere  hält  und  durch  ihre  Oeffnung  mittelst 
einer  Sonde  mehre  dünne  Cylinder  aus  erhärteter  Gallerte  in 
verschiedener  Richtung  in  den  Bruchsack  einschiebt.  Dann 
werden  die  Canulen  entfernt,  ein  Bruchband  drückt  unmittel- 
bar auf  die  Stelle,  wo  die  Gallertstäbchcn  liegen  und  wird 
4  Monate  lang  ununterbrochen  getragen.    Der  Kranke  kann 
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übrigens  sogleich  nach  der  Operation  seinen  Geschäften  nach- 
geben. 

Die  Gallertcylinder  werden  allmählich  resorbirt  und  sollen 
eine  adhäsive  Entzündang  erzeugen. 

V.  Walther  machte  dies  Verfahren  zuerst  bekannt,  und 
Pirogoff  wandte  dasselbe  mit  der  Modification,  dass  er  das 
eingelegte  Goldschi ägerhäutchen  mit  dem  Munde  aufblies  und 
zuband,  am  Menschen  an.     Es  hat  nie  Eingang  gefunden. 

8)  Einheilen  eines  Hautpfropfes  in  die  Bruch- 
p  1  o  r  t  e. 

Die  Methoden  des  Einheilens  eines  Hautpfropfes  in  die 
Bruchpforte  sind  zweierlei,  durch  Transplantation  und  In- 
vagination. 

Die  Transplantation  wurde  zuerst  von  Dzondi  em- 
pfohlen. Die  Bauchöffnung  sollte  biosgelegt,  wundgemacht 
und  in  dieselbe  ein  hinreichend  grosser  Hautlappen,  den  man 
beim  Einschneiden  der  Haut  bildet,  eingeheilt  werden. 

James  on  operirte  in  dieser  Weise  einen  Schenkelbruch, 
indem  er  einen  2"  langen  und  1"  breiten  Hautlappen  bildete, 
ihn  in  den  Schenkelring  einschob  und  die  Ränder  darüber 
mit  der  blutigen  Naht  rereinigte,  angeblich  mit  glücklichem 
Erfolge. 

Rothmund  will  von  5  Schenkelbrüchen  einen  durch 
dieses  Verfahren  vollkommen  geheilt  und  zwei  gebessert  haben. 

Die  Invagination  wurde  von  Gerdy  angegeben  und 
ausgeführt.  Er  sucht  durch  Einschieben  der  Scrotalhaut  in 
den  Leistenkanal  und  Befestigung  derselben  darin  einen  or- 
ganischen Pfropf  zu  bilden  und  einzuheilen. 

Verfahren  von  Gerdy.     (PI.  60.  Fig.  1.  — 3.). 

Der  Instrumentenapparat  besteht  aus  einer  halb- 
kreisförmig gekrümmten,  an  der  Spitze  zweischneidigen  und 
mit  einem  Ohr  versehenen  Nadel  an  einem  Hefte;  einigen 
kleinen  Cylindern  von  elastischen  Bougies  oder  Federspulen 
zur  Zapfennaht,  gewichsten  doppelten  Fäden  und  einem 
Fläschchen  mit  Ammonium  causticum  nebst  Charpiepinsel. 

Später  bediente  sich  Gerdy  einer  Nadel,  deren  Spitze 
zurückgezogen  und  vorgeschoben  werden  kann.  (PI.  XV. 
Fig.  6.) 

Der  Kranke  wird  wie  bei  der  Operation  eines  einge- 
klemmten Bruches  gelagert.  Der  Bruch  wird  reponirt.  Der 
Operateur  setzt  den  mit  Gerat  bestrichenen  Zeigefinger  der 
linken  Hand,  die  Volarfläche  nach  vorn  und  oben  gewandt, 
etwas  unter  der  Bauchöffiaung  auf  den  Hodensack  und  schiebt 
damit  längs  des  Samenstranges  und  vor  demselben  den  obeni 
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Theil  des  Scrotum  mögliebst  tief  in  den  Leistenkanal.  Der 
Finger  bleibt  in  diesem  eingestülpten  Blindsack  und  drängt 
die  Haut,  so  viel  als  möglich,  gegen  die  äussere  Wand  des 
Leistenkanals.  Auf  der  Yolarseite  des  Fingers  leitet  er  nun 
die  Nadel,  in  deren  Oehr  ein  doppelter  Faden  eingefädelt  ist 
bis  zum  Grund  der  Einstülpung,  senkt  das  Heft  der  Nadel 
etwas,  so  dass  die  Spitze  nach  vorne  dringt,  wobei  er  zugleich 
mit  dem  Finger  aut  die  convexe  Seite  der  Nadel  drückt,  und 
durchsticht  die  vordere  Wand  des  Eanales  und  die  Bauch- 
wandungen voft  hinten  nach  vorne,  so  dass  die  Nadelspitze 
einige  Linien  ober  dem  Leistenring  zum  Vorschein  kommt. 
Sobald  das  Nadelöhr  durchgedrungen  ist ,  zieht  man  das 
eine  Ende  der  Doppelligatur  aus  demselben  aus,  lässt  es 
aussen  liegen  und  zieht  die  Nadel,  welche  noch  das  andere 
Ligaturende  enthält,  zurück.  Diese  wird  nun  wieder  auf 
dem  Finger  vorgeführt,  einige  Linien  von  dem  ersten  Stich 
entfernt  wieder  nach  aussen  durchgestochen,  und  nun  das 
Fadenende  aus  ihrem  Oehre  ausgezogen.  Das  invaginirte 
Hautstück  wird  nun  durch  eine  Fadenschlinge  in  dem  Leisten- 
kanal fest  gehalten.  Die  Fäden  werden  nun  aussen  getheilt 
und  die  beiden  Enden  der  Doppelligatur  über  einer  kleinen 
Federspule  oder  eine  Pflasterrolle  u.  dgl.  fest  geknüpft. 

Ist  die  Bruchpfoi-te  und  der  Bruchkanal  sehr  weit,  so 
werden  auf  dieselbe  Weise  noch  eine  oder  zwei  Nähte  ange- 
l^t;  gewöhnlich  aber  ist  eine  ausreichend. 

Ist  die  eingestülpte  Scrotalhaut  auf  diese  Weise  durch 
die  Nähte  im  Leistenkanal  fixirt,  so  taucht  man  den  Charpie- 
pinsel  in  die  Ammoniakflfissigkeit ,  bestreicht  damit  den  ein- 
gestülpten Blindsack  und  wiederholt  dies  so  oft,  bis  die  Epi- 
dermis im  ganzen  Blindsack  zerstört  ist.  Die  ihrer  Epidermis 
beraubten  Hautflächen  sollen  mit  einander  verwachsen  und 
die  eingestülpte  Scrotalhaut  gleicht  dann  einem  soliden  Pfropf, 
welcher  die  Bauohöffnung  schliesst 

Es  ist  aber  häufig  beobachtet  worden,  dass  auch  nach 
gelungener,  erfolgreicher  Operation  der  Hautpfropf  allmählich 
heraussinkt  und  das  Scrotum  seine  frühere  Gestalt  und  Grösse 
wieder  annimmt  (Bruns),  wesshalb  die  Aetzung  des  Blind- 
sacks als  überflüssig  erscheint  (Schuh). 

Die  Operationsstelle  wird  mit  einem  Geratplumasseau  und 
einer  Compresse  bedeckt  und  der  Kranke  im  Bett  so  gelagert, 
dass  Kopf  und  Rücken  etwas  erhöht  liegen  und  die  Schenkel 
angezogen  sind.  Es  tritt  Entzündung  und  Eiterung  ein.  Am 
3. — ö.  Tag,  wenn  die  Verwachsung  zu  Stande  gekommen  ist, 
entfernt  man  die  Nähte.  Gegen  den  15.  —  20.  Tag  hört  die 
;^terung   auf  und  die  invaginirte  yerwachsene  Haut,  bildet 
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einen  Pfropf.  Der  Operirte  muss  noch  einige  Wodien  die 
Eückenlage  beobachten. 

Das  Verfahren  von  Gerdy  fand  mehrseitig  Anwendung 
und  es  \vurden  dadurch  mehre  Radicalheilungen  erzielt.  Doch 
wurden  häufig  Recidive  und  sogar  gefährliche  Zntälle  be- 
obachtet 

Die  Modificationen  des  Verfahrens  betreffen  vorzagsweise 
die  anzuwendende  Nadel;  Lehmann,  Zeis,  Wattmann, 
Schuh  u.  A.  brachten  daran  Veränderungen  an,  deren  wesent- 
lichste darin  besteht,  das  die  Nadelspitze  beim  Einführen  ge- 
deckt ist  und  erst  beim  Durchstechen  Yorgeschoben  wird,  wie 
auch  die  neuere  Gerdy 'sehe  in  dieser  Weise  construirt  ist 
Schuh  bediente  sich  der  Pfeilsonde  mit  einem  Oehr  hinter 
der  Spitze. 

Das  Invaginationsverfahren  von  Signoroni 
„Ghilissochisorrhaphia'^  besteht  darin,  die  Scrotalhaut 
mit  dem  Finger  durch  den  ganzen  Leistenkanal  in  die  Bauch- 
höhle zu  drängen,  dann  den  Finger  nach  unten  und  innen 
bis  zum  hintern  Schenkelring  zu  beugen  und  mit  der  Spitze 
durch  den  Schenkelkanal  wieder  hervorzudringen,  so  dass  die 
über  dem  vordem  Schenkelring  liegende  Haut  eine  hügel- 
artige Hervorwölbung  bildet  An  dieser  Hervorwölbung  wird 
eine  krumme  Nadel  durch  die  äussere  Schenkelhaut  gestochen; 
eine  zweite  gerade  Nadel  wird  am  Eingang  des  durch  die 
eingestülpte  Scrotalhaut  gebildeten  Kegels  quer  durch  die 
Haut  gestossen  und  es  soll  dadurch  das  Heraussinken  des 
Kegels  verhütet  werden.  Nun  wird  auf  dem  Schenkelring 
nadi  Durchschneidung  der  Haut  die  Spitze  des  eingestülpten 
Kegels  biosgelegt,  scarificirt  und  darüber  die  beiden  Nadehi 
mit  Fäden  umschlungen. 

Das  Verfahren  fand  als  zn  gefährlich  und  unsicher  keÜM 
Aufnahme. 

Das  Verfahren  vonWutzer  besteht  in  der  Einführung 
eines  Holzcylinders  in  die  invaginirte  Scrotalhaut,  Durchstechen 
derselben  und  der  Bauchdecken  mit  einer  Nadel  und  Com- 
pression.  mittelst  einer  Deckplatte. 

Das  Instrument  von  Wutzer,  Invagfnatorium  hemlale  s.  Kelek- 
leizon,  besteht  in  einem  S^/^^'  langen,  vom  abgerundeten  Gylinder  von 
Elfenbein  oder  Holz,  dessen  Durchmesser  der  Weite  des  Leistenkanal« 
angepasBt  ist.  Die  Höhle  des  Cylinders  ist  mit  Metall  gefBttert  und 
nimmt  eine  federnde,  an  der  Spitze  flach  gelurtimmte  Nad«l  aal;  die  anf 
einem  abschraubbaren  Heft  befestigt  ist.  Beim  Einfuhren  der  Nadel  in 
die  Höhle  des  Cylinders  tritt  deren  Spitze  durch  eine  Oetfhung  der 
Seitenwand  des  Cylinders  hervor.  Mit  dem  Cylinder  kann  eine  Deck* 
platte  verbunden  werden,  deren  Dimensionen  und  Coneavitüt  den  Di- 
mensionen und  der  Convexit&t  des  Cylinders  entsprechen.  Durch  eines 
Schraubenapparat  an  den  hinteren  Enden  kann  die  Deckplatte  mit  dem 
Crliader  verbunden  und  diesem  angedrückt  werdetL    Ein  fthnlicbet  In- 
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strumetif  coiwtniirte  Sotteau,  indem  er,  um  eine  doppelte  Inraiirinatlott 
vornehmen  zu  können,  zwischen  Deckplatte  und  Gylinder  noch  einen 
metallenen  Halbcylinder  einschaltete  und  in  neuerer  Zeit  Valette,  der 
sein  Instrument  mit  einem  complicirten  QUrtelapparat  befeätigte  und  die 
Deckplatte  mit  einem  Fenster  versah. 

Besondere  Klammern  oder  Zangen,  um  auf  das  invaginirte  Stück 
einen  Druck  auszuüben^  gaben  Leroy  d'Etiolles,  M.  Langen- 
b  e  c  k  an. 

Rothmund  veränderte  das  ursprünglich  Wutzer'sche  Invagina* 
torium.  Die  stählerne  Nadel,  welche  durch  Oxydation  bald  untauglich 
wird,  vertauschte  er  mit  einer  silbernen ,  deren  stählerne  Spitze  abge- 
schraubt tmd  mit  einem  Metallknöpfchen  vertauscht  werden  kann.  Die 
eingeführte  Nadel  kann  durch  eine  Feder  fizirt  werden.  Die  Deckplatten 
liess  er  flacher  machen,  da  die  zwischen  Cylinder  und  Platte  gelegeneu 
Weichtheile  die  Wölbung  des  Cytinders  ändern  und  abflachen,  die  zu 
concave  Deckplatte  also  nur  eineil  Druck  mit  ihren  Händern  üben  würde. 
Um  bei  der  verschiedenen  Weite  des  Leistenkanales  Instrumente  von 
verschiedenen  Dimensionen  zu  umgehen,  liess  Rothmund  den  Cylin- 
der des  Instrumentes  so  abändern ,  dass  man  ihn  nach  Bedarf  vergrös- 
sern  oder  verkleinern  kann,  so  dass  er  für  jede  Weite  des  Leistenkana- 
les passt;  er  liess  das  Invaginatorium ,  statt  cylindrisch,  plattgedrückt 
anfertigen,  an  dessen  beiden  Seitenflächen  können  verschiedene  grös- 
sere oder  kleinere  Abschnitte  von  Holz  angesetzt  und  je  nach  BedÜrf- 
niss,  2 — ^3  Nadeln  durchgeführt  werden. 

B  othmund  beschreibt  das  Verfahren  in  folgender 
Weise  : 

^Nachdem  Patient  Tags  zuvor  ein  gelindes  AbiührmitteT 
erbalten  hat,  wird  er  in  die  zur  Taxis  angemessene  Lage  ge- 
bracht, der  Schenkel  etwas  gebeugt  und  nach  auswärts  ge- 
rollt, indem  sich  in  dieser  Lage  die  Bruchpforte  erweitert. 
Dann  wird  der  Bruchinhalt,  so  wie  auch,  wenn  möglich,  der 
Bruchsack  reponirt. 

Der  Operateur  steht  auf  der  leidenden  Seite,  setzt  seinen 
Zeigefinger  derselben  Seite  ungelEhr  1"  unterhalb  des  vordem 
Leistenringes  auf  die  Scrotalhaut  und  dringt  langsam  rotirend, 
die  Haut  vor  sich  her  schiebend  in  den  Kanal  ein,  indem  er 
die  Yolarflache  des  Fingers  der  vordem  Wand  des  Leisten- 
kanals zuwendet. 

Ist  der  Finger  unter  der  Sehne  des  M.  obliquus  extemus 
angelangt,  so  überzeugt  man  sich,  ob  zwischen  ihr  und  dem 
Finger  nichts  vom  Bruchsack  befindlich  ist  und  sucht  das  in- 
vaginirte  Stück  bis  zum  hintern  Leistenring  hinzudrängen, 
indem  man  vorsichtshalber  die  Fingerspitze  beständig  gegen 
die  Sehne  des  M.  obliquus  ext.  andrückt. 

Ist  dies  gelungen,  so  fasst  man  den  Cylinder,  in  welchen 
die  Nadel  so  weit  eingeführt  ist,  dass  die  Spitze  noch  in 
demselben  verborgen,  in  der  Art  mit  der  andern  Hand,  dass 
der  Daumen  oben  vor  der  senkrechten  Schraube,  der  Zeige- 
finger «wischen  dieser  und  dem  gabelförmigen  Gestelle,  der 
Mittelfinger  hinter  letzterem,  Ring-  und  kleiner  Finger  aber 
an  der  entgegengesetzten  (untem)  Seite  des  Invaginatoriums 
liegen;  nun  setat  man  das  Instrument  auf  die  Dorsalseite  des 
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•ingebraehten  Fingers  auf,  beugt  diesen  etwas  und  ISsst  in 
dem  Augenblick,  als  man  denselben  auszieht,  den  Cylinder 
an  seine  Stelle  in  den  Kanal  hineingleiten. 

Ich  habe  das  Instrument  bei  meinen  ersten  Operationen 
gewöhnlich  geölt,  später  aber  zog  ich  es  vor,  dasselbe  mit 
einer  Cantharidensalbe  zu  bestreichen,  um  die  Abstossung  der 
Epidermis  hiedurch  zu  beschleunigen,  was  in  der  Regel  in 
erwünschtem  Maasse  gelang.  Ueberdiess  erreichte  ich  hiedurch 
noch  den  Yortheil,  dass  ich  das  Instrument  in  früherer  Zeit, 
ja  mitunter  schon  am  5.  Tage  nach  der  Operation  entfernen 
konnte,  da  schon  das  invaginirte  Hautstück  eine  so  feste  Ver- 
wachsung eingegangen  hatte,  dass  man  es  durch  starke  Züge 
nicht  mehr  abzutrennen  vermochte. 

Die  Introduction  des  Cylinders  in  der  bezeichneten  Weise 
ist  nun  der  schwierigste  Theil  der  Operation,  und  wie  sich 
von  selbst  versteht,  hängt  Alles  davon  ab,  dass  der  Cylinder 
unter  und  nicht  über  die  Sehne  des  M.  obliquus  extemus  zu 
liegen  kommt. 

Es  ist  daher  immer  zweckmässig,  sich  nochmalB  nach- 
trKglich  zu  überzeugen,  ob  die  Sehne  über  dem  Cylinder, 
wie  ein  gespanntes  Band  weggeht,  und  ob  der  Cylinder  in 
seiner  Lage  fixirt  ist,  oder  ob  er  leicht  unter  den  allgemeinen 
Decken  der  Gegend  liegt  Beim  innem  Leistenbruche,  der 
meist  weitere  Bruch wege  hat,  ist  die  Manipulation  leichter; 
hier  muss  man  aber  den  Cylinder  fast  in  gerader  Richtung 
durch  die  Bauch  Wandungen  durchführen.  Die  Invagination 
ist  nun  bewirkt.  Um  sie  zu  fixiren,  führt  man  die  Nadel  ein, 
stösst  sie,  indem  man  die  Hand,  welche  das  Invaginatorimn 
hält,  gegen  das  Scrotum  senkt  und  dadurch  die  Spitze  des 
Instrumentes  fester  gegen  die  Bauchdecken  drückt,  nach  aus- 
sen durch,  legt  die  Deckplatte  auf,  schraubt  die  Nadelspitze 
ab  und  an  deren  Stelle  das  Knöpfchen  an  und  übt  mit  der 
perpendiculär  und  der  horizontal  wirkenden  Schraube  einen 
massigen  Druck  aus. 

Es  ist  vorzüglich  anzurathen,  dass  der  erste  Druck  ein 
sehr  gelinder  sei,  indem  man  hiedurch  die  Gefahr  der  Ent- 
zündung vermeidet  und  deren  Steigerung  in  seiner  Gewalt 
behält 

Der  Kranke  muss  bei  strenger  Diät  in  der  Rückenlag« 
verbleiben.  Hiebel  ist  es  zweckmässig,  dass  er  die  unten 
Extremitäten  etwas  anzieht,  und  dieselben  durch  ein  unter 
die  Kniekehle  gelegtes  Polster  in  dieser  Lage  erhalten  werden. 
Auch  wird  ein  kleines  Spreukissen  zur  Unterstützung  unter 
das  Scrotum  geschoben.  Jeden  Tag  kann  man  die  Deckplatt« 
lüften,  um  sich  vom  Zustande  der  von  ihr  bedeckten  Theile 
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za  unterricbten.  Sollte  dieselbe  an  irgend  einer  Stelle  za 
fest  andrücken,  so  kann  dies  dadurch  yerhindert  werden,  dass 
man  in  der  Nähe  etwas  Cbarpie  einlegt 

Die  erste  bemerkenswerthe  Krscb einung ,  die  sich  nun 
einstellt,  ist  entzündliche  Röthe,  Anschwellung  im  Ausstichs- 
punkt und  am  4. — 5.  Tag  beginnende  Eiterung  daselbst;  spä- 
ter, bis  zum  7.  -  8.  Tage,  zeigt  sich  am  hintern  Ende  des 
Cylinders  der  Ausfluss  einer  eiterigen ,  mit  Epidermistheilen 
und  Fett  vermiscbten  Flüssigkeit,  ein  Zeichen,  dass  die  am 
Cylinder  anliegende  Epidermis  im  Abstossen  begriffen  ist,  und 
dass  die  Wände  der  Höhlung  bereits  in  einem  Zustande  sind, 
der  ihre  gegenseitige  Verwachsung  nach  Entfernung  des  Cy- 
linders erwarten  lässt;  gleichzeitig  verbürgt  die  Eiterung  im 
Stichkanal,  dass  der  Pfropf  in  der  Kähe  des  hintern  Leisten- 
ringes schon  im  weiteren  Umfange  Adhäsionen  eingegangen 
habe,  und  nun  ist  man  berechtigt,  das  Instrument  zu  entfer- 
nen, indem  man  nach  Wegnahme  der  Deckplatte  die  Nadel 
auszieht  und  zuletzt  den  Cylinder  vorsichtig  drehend  löst 

Man  kann  nun  die  invaginirte  Scrotalhaut  schon  ziemlich 
stark  anziehen,  ohne  dass  solche  aus  dem  Kanäle  weicht 

Die  Nachbehandlung  bezweckt  Heilung  der  eiternden 
Stichwunde  und  Verwachsung  der  Wandungen  des  Trichtere. 
Ich  lege  einen  besondern  Werth  darauf,  dass  das  invaginirte 
Stück  im  Leistenkanal  zurückbleibt  und  suche  zu  diesem 
Zweck  dessen  Höhlung  sobald  als  möglich  zur  Obliteration 
zu  bringen. 

Ich  lasse  dem  Kranken  die  Kückenlage  beibehalten  und 
bringe  einen  deckenden  Ceratverband  an,  über  den  ich  eine 
dem  Leistenkanal  entsprechende  graduirte  Compresse  mit  einer 
gut  angelegten  Spica  inguinalis  befestige.  Zu  gleicher  Zeit 
lasse  ich  das  Scrotum  durch  eine  um  dasselbe  geführte  und 
oberhalb  des  Penis  sich  kreuzende  Compresse  oder  ein  Suspen- 
sorium in  die  Höhe  halten  und  schütze  durch  eine  Heifen- 
bahre  den  Operirten  vor  dem  Druck  der  Bettdecke.  Dieser 
Verband  muss  bis  zum  völligen  Aufhören  jeder  Absonderung, 
so  oft  er  lose  oder  vom  Wundsecret  beschmutzt  ist,  erneuert 
werden  und  von  seiner  sorgfältigen  Anlegung  hängt  zum 
grössten  Theil  der  Erfolg  ab.  Zugleich  erfülle  ich  durch  die- 
sen Dmckverband  Wutzer's  Absicht,  der  durch  Ausfüllung 
der  Höhlung  mit  Charpie  noch  nachträglich  auf  den  etwa 
liegen  gebliebenen  Bruchsack ,  so  wie  auf  die  übrige  Um- 
gebung einen  gelinden  Druck  ausüben  will. 

Unter  diesem  Verfahren  ist  nach  12-15  Tagen  der  Trich- 
ter obliterirt  und  die  Ausstichswunde  vernarbt  Man  fühlt 
nun  deutlich  längs  des  Leistenkanals  einen  härüichen  Strang, 
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der  noch  über  den  Ausstichspimkt  der  Nadel  hinaus  bis  znm 
hinteren  Leistenringe  reicht. 

Die  Scrotaimtindung  des  Trichters  bildet  anfangs  noch 
eine  Vertiefung,  in  der  die  Hantfalten  concentrisch  zusam- 
menlaufen. Nach  Abiluss  einiger  Monate  verstreicht  diese 
Vertiefung  ganz  und  gar,  ohne  dass  das  invaginirte  Hautstück 
seine  Steile  verlässt;  denn  man  fühlt  immer  noch  den  vom 
Yordem  zum  hintern  Leistenring  gehenden  Strang.  Zur  voll- 
ständigen Ueberzeugung,  dass  dieses  Verstreichen  der  concen- 
trischen  Falten  nicht  mit  einem  Herabsinken  des  invaginirten 
Pfropfes  verbunden  ist,  habe  ich  einlgemale  die  Mündung  der 
Höhle  mit  einem  tatowlrten  Kreise  umgeben,  dessen  Form 
natürlich  durch  jede  Lageänderung  des  Pfropfes  hätte  ver- 
ändert werden  müssen,  was  ich  aber  niemals  sah. 

Wenn  der  Kranke  das  Bett  verlässt,  erhält  er  ein  elasti- 
sches Bruchband,  welches  zur  Sicherung  des  Erfolges  6  Wo- 
chen bis  2  Monate  getragen  werden  muss.  Bezüglich  der 
Beschaffenheit  dieses  Bruchbandes  ist  vorzüglich  zu  bemerken, 
dass  dasselbe  eine  weiche,  sehr  elastische  Feder  und  eine 
grosse  gut  gepolsterte  Pelote  haben  muss.  Drückt  nemlich 
dasselbe  zu  fest,  und  ist  noch  dazu  die  Pelote  zu  klein,  so 
wird  dadurch  ein  Auseinanderziehen  des  die  Bruchpforte  decken- 
den Gewebes,  ja  selbst  Resorption  desselben  bewirkt  und  so- 
hin  Veranlassung  zu  Kecidiven  gegeben." 

Rothmund  verrichtete  diese  Operation  in  einer  grossen 
Anzahl  von  Fällen,  und  gibt  an,  unter  140  nach  dieser 
Methode  operirten  männlichen  Individuen  bei  4  Besserung, 
13  Rückfälle,  6  vollkommen  misslungene  Fälle  gehabt  zu 
haben ;  alle  übrigen  1 1 7  Individuen  seien  radical  geheilt  wor- 
den ;  ein  sehr  ermunterndes  Resultat,  das  aber  mit  den  Erfolgen 
anderer  Chirurgen,  die  nach  einiger  Zeit  Recidive  erfolgen 
sahen,  nicht  in  Einklang  gebracht  werden  kann. 

Velpeau  invaginirte  durch  ein  hölzernes  Gorgeret  die 
Bruchhüllen  in  den  Bruchsack  bis  zum  Bruchsackhals,  führte 
auf  dem  Gorgeret  eine  Lanzennadel  ein,  durchbohrte  das 
obere  Ende  des  Bruchsacks  und  machte  hier  und  am  Bruch- 
sackhals mehre  Scarificationen. 

Guerin  hob  eine  Falte  aus  der  Haut  der  Inguinalgegend 
und  des  Scrotum  auf,  zog  sie  von  unten  nach  oben  vor  das 
Orificium  des  Bruchkanales  hin  und  stiess  an  ihrer  Basis 
eine  Art  Lanzette  oben  und  innen  vom  zurückgehaltenen 
Samenstrang  ein,  brachte  dann  ein  Myotom  in  diesen  Ein- 
stich und  schnitt  zuerst  von  hinten  nach  vom  und  von  innen 
nach  aussen  l«'*"  tief  ein.  Nun  löste  er  oben  und  unten  im  innem 
Winkel  die  Stränge  des  Lig.  Poupartii  und  der  gespannten 
Bauchmuskeln,  worsaf  er  den  ganzen  Kanal  mehrfach  scari- 
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£cirte.     —   Aehnl|oh    ^perirte   einmal    Card  an    tnit  einem 
Trokar. 

Beide  Verfahren  haben  keine  Nachahmang  gefunden. 

Die  loTagination  ohne  Naht,  blos  mit  Durchstechung  der 
Theile  mit  einer  Nadel,  und  Ausfüllen  der  invaginirten  Höhle 
mit  einer  Art  Handschuhfinger,  welche  Christoph  er  Tor- 
schlug,  verspricht  keinen  Erfolg. 

Wattmann  schob  in  den  eingestülpten  Hautkegel  ein 
entsprechendes  Korkstück.  Es  wurde  durch  eine  Schlinge 
festgehalten,  deren  Enden  mittelst  Nadeln  durch  die  vordere 
Wand  des  Sackes  und  die  Sehne  des  M.  obliquus  ext.  nach 
aussen  geführt  wurden. 

Später  stiess  er  durch  den  eingestülpten  Sack  und  die 
Bedeckungen  drei  Hasenschartennadeln  und  umschlang  sie  mit 
Achtertouren. 

Rothmund  und  Mayer  operirten  auf  diese  Weise  mit 
Erfolg. 

Max  Langenbeck  suchte  das  invaginirte  Stück  durch 
eine  Klammer  im  Leistenring  zu  erhalten  und  die  zwischen 
den  beiden  Armen  der  Klammer  befindlichen  Theile,  nemlich 
den  obern  Theil  der  invaginirten  Scrotalbaut,  die  vordere 
Wand  des  Inguinal  kanals  und  die  äussere  Haut,  durch  fort- 
gesetzte Compression  zu  durchbrechen.  An  der  Stelle  des 
mortificirten  Gewebes  bildet  sich  Narbengewebe  aus  Granula- 
tionen, welches  den  Bruchgang  verschliesst.  Er  will  in  4 
Fällen  Kadicalheilung  erzielt  haben. 

Mösner  bedient  sich  einer  langen  gebogenen  Röhre 
mit  Griff,  in  welcher  eine  eben  so  gebogene  Nadel  mit  einem 
Oehr  befindlich  ist  und  nach  vorne  ausgezogen  werden  kann. 
Nach  vorausgegangener  Reposition  invaginirt  Mösner  das 
Scrotum  und  den  Bruchsack  bis  in  die  innere  Bruchpforte, 
drückt  mit  dem  gebogenen  Zeigefinger  das  invaginirte  Scrotum 
an  die  innere  Seite  der  Bruchwand  an  und  überzeugt  sich 
durch  Befählen  mit  dem  rechten  Zeigefinger  von  aussen,  dass 
nichts  anderes  als  die  Bruchwand  und  die  invaginirte  Haut 
zwischen  den  Fingern  liegt.  Dann  führt  er  die  Röhre  mit 
der  Nadel  ein  und  stösst  letztere  durch,  daas  sie  über  dem 
Leistenkanal  zum  Vorschein  kömmt  Er  zieht  den  Faden 
nach,  und  da  das  invaginirte  Scrotum  sogleich  wieder  zurück- 
sinke so  liegt  derselbe  als  Haarseil  durch  die  ganze  Länge 
des  Bruchsackes  und  des  Bnichsackhalses.  Das  Scrotum  wird 
nun  mit  Heftpfiasterstreifen  umgeben  und  der  Leistenkanal 
compripciirt.  Adhäsive  Entzündung  .soll  den  ganzen  Bruch- 
kanal  BchliesAen. 
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Rotkmnnd  führt  das'^iTerfaliren  tob  M9sner  in  fol- 
gender Weise  aas. 

Er  stülpt  mit  dem  Zeigefinger  eine  Portion  der  Scrotal- 
haut  in  den  Leistenkanal  bis  zur  Sehne  des  M.  obliqiius  ext. 
ein.  Auf  diesem  Finger  führte  er  früher  eine  Pfeilsonde  mit 
zurückgezogener  Lanze  bis  über  die  Sehne  dieses  Muskels 
ein  und  stiess  hie:  die  Spitze  durch  die  Decken  Yon  innen 
nach  aussen  durch. 

Gegenwärtig  bedient  er  sich  einer  etwas  modificirten 
Gerdy 'sehen  oder  der  von  Zeis  construirten  ähnlichen  Nadel 
und  sticht  sie  in  der  angegebenen  Weise  durch.  In  das  Oebr 
der  durchgestochenen  Nadel  bringt  er  nun  einen  starken 
Seidenfaden,  und  zieht  diesen  von  aussen  nach  innen  beim 
Herausnehmen  des  eingeführten  Instrumentes  durch  den  Lei- 
stenkanal hindurch,  wobei  die  invaginirte  Scrotalhaut  wieder 
herausfällt  Die  Enden  des  Fadens  werden  nun  lose  zusammen- 
gebunden ,  auf  beide  Stichwunden ,  am  Scrotum  und  den 
Bauchdecken,  ein  Ceratläppchen  gelegt  und  auf  dasselbe  längs 
des  Leistenkanales  eine  graduirte  Compresse,  um  den  Ober- 
schenkel dann  eine  Longuette,  deren  Enden  sich  über  der 
Inguinalgegend  kreuzen,  und  sämmtliche  Yerbandstücke  werden 
dann  mit  einer  Spica  inguinalis  befestigt.  Dieser  Verband 
wird  täglich  geöffnet  und  die  eingeführte  Seidenschnnr  all- 
mählich verzogen.  Ungefähr  am  18.  Tag  nimmt  Rothmund 
den  Faden  heraus,  der  erwähnte  Verband  aber  wird  ziemtick 
fest,  und  bb  der  Wundkanal  gänzlich  vernarbt  ist,  angelegt 
Hierauf  trägt  der  Kranke  so  lange,  wie  nach  der  Wutzer'- 
schen  Operation  ein  elastisches  Bruchband. 

Rothmund  operirte  34  männliche  Individuen  nach  diesem 
Verfahren;  darunter  misslang  die  Operation  1  mal,  1  mal  er- 
folgte Recidiv,  2  wurden  wesentlich  gebessert,  1  starb,  die 
Uebrigen  wurden  radical  geheilt 

Das  Verfahren  von  Valette  ist  dem  Wutzer'schen 
nachgebildet 

Er  stülpt  die  Haut  des  Scrotum  in  den  Leistenkanal  und 
hält  sie  darin  durch  seinen  Invaginator  fest  Es  wird  nun 
die  Nadel  eingelührt  und  damit  der  Hautpfropf,  die  Wandung 
des  Leistenkanals  und  die  Bruchdecken  durchstossen.  An  die 
Nadel  wird  nun  die  Deckplatte,  welche  gefenstert  ist  befestigt 
Das  Fenster  der  Deckplatte  lässt  einen  Raum  auf  der  vordem 
Wand  des  Leistenkanales  frei,  in  diesen  legt  man  eine  Chlorzink- 
paste. Die  Aetzung  mittelst  derselben  muss  so  tief  gehen, 
dass  die  vordere  Wand  des  Leistenkanals  und  die  eingestülpte 
Scrotalhaut  zerstört  wird.  Ist  der  Schorf  am  7.— 10.  Tag  ab- 
gefallen, so  ninmit  man  den  Apparat  ab.    Es  entstehen  nun 
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Griuiul'atiohen  und  schliesson  den  Leistenkaiial  wie  nach  dem 
Verfnliren  von  M.  Langen b eck. 

9)  Compression. 

Durch  anhaltenden  Druck  auf  die  Bruchpforte  mittelst 
eines  gut  anliegenden  Bruchbandes,  in^besonde^e  in  Verbindung 
mit  ruhiger  Kückenlage,  hat  mau  bei  jugendlichen  Individuen 
und  nicht  alten  Brüchen  auf  die  schonendste  und  unschädlichste 
Weise  ^Verschluss  der  Bruchpforte  erreicht. 

Die  grosse  Zahl  und  mannigialtigen  Abänderungen  der 
operativen  Verfahren  zur  Radicalheilung  der  Brüche  sind  schon 
geeignet,  die  Yermuthung  der  Unzulänglichkeit  und  häufigen 
Erfolglosigkeit  der  einzelnen  zu  erregen.  In  der  That  ist 
auch  keines  der  angegebenen  Verfahren  unter  den  Chirurgen 
zu  allgemeiner  Geltung  gekommen. 

Die  Beurtheilung  der  Radicaloperation  beweg- 
licher Bräche  in  Bezug  auf  deren  Anwendbarkeit  und  Zu- 
lässigkeit  war  und  ist  noch  heut  zu  Tage  eine  sehr  verschie- 
dene. "Während  Manche  (Boy er,  Dupuytren,  Lawrence, 
Dieffenbach  u.  A.  die  Radicaloperationen  als  zwecklos 
und  gefährlich  geradezu  verbannt  wissen  wollen  und  nur  der 
anhaltenden  Compression  ihr  Recht  einräumen,  wollen  Andere 
sie  in  ausgedehntem  Maasse  angewendet  wissen.  (Kern, 
V.  Graefe).  Andere  (Schreger,  v.  Walther)  wollten  sie 
nur  in  bestimmten  Fällen  zulassen.  Doch  sind  manche  Ver- 
theidiger  der  Radicaloperation  später  zur  gegentheiligen  Ansicht 
übergetreten  (v.  Graefe,  v.  "Walther,  Langenbeck). 

Was  nun  die  einzelnen  Verfahren  anbelangt,  so  kann 
von  den  älteren,  rohen,  grausamen  und  gefährlichen  Versuchen 
der  Castration,  goldenen  und  königlichen  Naht,  Unterbindung 
u.  dgl.  nicht  mehr  die  Rede  sein.  Alle  Verfahren,  welche  die 
Bloslegung  des  Bruchsackes  oder  dessen  Oeffnung  erheischen 
wie  Cauterisation,  Unterbindung,  Naht,  das  Einlegen  fremder 
Körper  &c.  sind  wegen  der  Gefahren ,  welche  sie  ein- 
schliessen,  und  welche  sie  mit  der  Operation  eines  einge- 
klemmten Bruches  gemein  haben,  zu  A^erwerfen,  und  auch 
selbst  von  ihren  Erfindern  bald  aufgegeben  worden.  Es  kann 
heut  zu  Tage  nur  von  den  angeführten  Verfahren  von  Bei- 
mas, Bonnet,  Mayor,  und  den  Invaginationsverfahren  die 
Rede  sein.  Ueber  erstere  ist  ein  allgemeines  Urtheil  nicht 
abzugeben ,  da  die  Zahl  der  nach  diesen  Verfahren  Operirten 
zu  gering  ist.  Dass  die  Invaginationsverfahren  nach  Gerdy, 
Mösner,  Wutzer,  Rothmund  Radicalheilungen  geliefert 
haben,  ist  unbestritten,  und  die  Operationen  nach  Gerdy 
und  Wutzer  mögen  wohl  die  meisten  günstigen  Erfolge  au^ 
zuweisen  haben.   Bedenkt  man  aber  die  nicht  völlige  Gefahr^ 
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loslgkeit  aiich  dieser  Operationen,  die  sweifelhafie  Aosnclit 
auf  Erfolg,  die  Häufigkeit  der  Recidive  darnach,  auf  der  andern 
Seite  die  vollkommnere  Technik  der  Bruchbänder,  welche  die 
Beschwerden  der  Bruchkranken  in  den  meisten  Fallen  heben 
oder  wenigbtens  sehr  ermässigen,  so  scheint  es  begreiflich,  dass 
diese  Operationen  noch  so  wenig  allgemeine  Anwendung  und 
eine  so  grosse  Einschränkung  erfahren  haben,  dass  die  meisten 
Chirurgen  eine  derartige  Operation  nur  für  zulässig  und  in- 
dicirt  halten,  wenn  ein  beweglicher  Bruch,  besonders  bei 
lungeren  Personen,  durch  kein  Bruchband  mit  Sicherheit  zu- 
rückgehalten werden  kann. 

3.    REDUCTION  EINES  BBUCHES. 

Die  Zurückbringung  der  Eingeweide  in  die 
Bauchhöhle,  besonders  wenn  dieselben  eingeklemmt  sind, 
wurde  durch  eine  grosse  Anzahl  Ton  Mitteln  zu  erreichen  ge- 
sucht und  auch  in  bestimmten  Fällen  erreicht. 

Bäder,  Klystiere ,  Abführmittel ,  Blutentziehungen ,  Nar- 
cotica,  Anästhetica  zu  Einathmungen  und  localer  Application, 
Kälte  kamen  in  Anwendung.  Zu  den  eigentlichen  chirurgischen 
Mitteln  gehören:  zweckmässige  Lagerung,  Druck  und  metho- 
dische Manipulationen. 

1)  Die  richtige  Lagerung  eines  Bruchhranken,  am  die 
Toi^efalienen  Theile  zurückzubringen,  ist  im  Allgemeinen  eine 
soldie,  dass  die -Bauchmuskeln  erschlafft  sind  und  dadurdi 
die  Oeffnung,  durch  welche  die  Theile  hervorgetreten  sind 
möglichst  erweitert  und  ihre  Umgebungen  abgespannt  -werden. 
Man  legt  daher  den  Kranken  auf  den  Rücken,  Kopf  und 
Schultern  werden  durch  untergelegte  Polster  erhöht,  eben  so 
das  Becken ;  die  Schenkel  werden  gegen  das  Becken  angezogen, 
die  Kniee  gebogen  und  unter  dieselben  eine  Polsterrolle  u.  dgl. 
gelegt,  um  die  Beine  in  dieser  Lage  zu  erhalten.  In  dieser 
Lage  des  Kranken  wird  auch  die  Reduction  durch  die  Mani- 
pulationen versucht. 

Andere  Lagerungsweisen  \md  Stellungen  haben  allerdings 
auch  bisweilen  zum  Ziele  geführt ,  ohne  jedoch  besondere 
Vorzüge,  dagegen  aber  man<^e  Beschwerden  zu  haben.  Da- 
hin gehören  z.  B.  den  Kopf  tiefer  zu  legen  als  das  Beck^ 
(Parö),  den  Kranken  an  Händen  und  Füssen  aufzuhängen 
mit  nach  hinten  hinabhängendem  Kopfe  und  ihn  heftig  zo 
rütteln  (Fabr.  ab  Aquapendente);  die  beiden  Kniekehlen 
des  Kranken  über  die  Schultern  eines  kräftigen  Mannes  ta 
hängen,  so  dass  der  Oberkörper  nach  hinten  herabhängt,  ihn 
so  eine  Zeit  lang  zu  halten  und  von  Zeit  zu  Zeit  heftig  zn 
•erschüttern;   den  Kranken  auf  Ellbogen  und   Knie  stütaen  so 
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aasen  (Knieellenbogenlage)  mit  zwischen  die  Arme  herab- 
längendem  Kopf,  oder  ihn  auf  die  entgegengesetzte  Seite  des 
Bruches  legen  zu  lassen. 

2)  Die  Compression  der  Bruchgeschwulst  durch  auf- 
l^elegte  Körper,  Bandagen,  Compression  des  Bauches  durch 
gewichte,  Quecksilberblasen,  werden  kaum  mehr  angewendet, 
;ben  so  wenig,  wie  die  abenteuerlichen  Vorschläge  der  Er- 
chütterung  des  Körpers  durch  Fahren  auf  einem  Schubkarren 
Preis s)  Eintreiben  Ton  Luft  in  den  Mastdarm  und  Wieder- 
insziehen  derselben,  Aufsetzen  von  trockenen  Schröpfköpfen, 
»der  einer  mit  einer  Luftpumpe  in  Verbindung  stehenden  Glas- 
glocke u.  dgl. 

Das  gebräuchlichste  und  wichtigste  der  Reductions- 
rerfahren,  das  in  sehr  vielen  Fällen  zum  Ziele  führt  und 
mmer  zu  yersuchen  ist,  besteht  in  methodischen  Manipulation 
len,  oder 

3)  der  Taxis  des  Bruches. 

Der  Kranke  wird  in  die  oben  angegebene  Lage  gebracht, 
0  dass  die  Bauchwandungen  erschlafft  sind  und  die  Bruchge- 
ichwulst  eine  zum  übrigen  Bauch  etwas  erhöhte  Lage  einnimmt. 

Malgaigne  gibt  als  allgemeine  Regeln  folgende  an: 
i)  den  Harn  zu  enSeeren,  um  die  Capacität  des  Unterleibs 
u  vergrössern  ,  2)  dem  Kranken  anzubefehlen ,  frei  zu  aüi- 
oen,  nicht  zu  schreien,  nicht  den  Kopf  aufzuheben,  überhaupt 
:eine  Bewegungen  und  Anstrengungen  zu  machen,  3)  anfangs 
inen  sanften  Druck  auszuüben,  um  ihn  später  allmählich  ver- 
tärken  und  fortsetzen  zu  können ,  4)  die  Partien  zuerst 
urückzubringen,  die  zuletzt  hervorgetreten  sind,  5)  die  her- 
orgetretenen  Partien  im  Zurückbringen  denselben  Weg  gehen 
u  lassen,  den  sie  beim  Hervortreten  durchliefen;  man  drängt 
taher  bei  frischen  Leistenbrüchen  die  Eingeweide  zuert  gerade 
ach  hinten,  um  den  vordem  Leistenring  frei  zu  machen, 
ann  nach  hinten,  oben  und  aussen  nach  der  Richtung  des 
^eistenkanals  und  zuletzt  von  vom  nach  hinten,  wenn  man 
m  hintern  Leistenring  angelangt  zu  sein  glaubt.  Bei  nnge- 
ornen  oder  alten  Brüchen  braucht  man  die  Eingeweide  nur 
ach  hinten  und  oben  zu  schieben,  ö)  Endlich,  wenn  diese 
Regeln  bisweilen  im  Stiche  lassen,  haben  die  Kranken  selbst 
in  Reductionsverfahren  gelernt,  das  man  anwenden  kann. 

Verfahren.  Der  Operateur  steht  an  der  rechien  Seite 
es  Kranken,  nmfasst  mit  der  einen  Hand  die  Basis  der  Bruch- 
«schwulst  und  legt  die  Finger  der  andern  Hand  in  der  ^ähe 
er  Bnichpforte  an.  Während  er  nun  mit  der  ersten  Hand 
inen  Druck  nach  verschiedenen  Richtungen  auf  die  Geschwulst 

35** 


—     82«     — 

ausübt,  um  FäcaUtoffe  und  Gase  gleichmässig  in  der  Bruch- 
geschwulst  zu  vertheilen,  sucht  er  zugleich,  die  Oeschwulst 
in  der  Richtung  ihres  Austrittes  in  den  Bauch  zurückzudrängen. 
Während  dieser  Manöver  drücken  die  Finger  der  andern 
Hand  den  Bruchsackhals  abwechselnd  zusammen  und  unter- 
stützen das  Eindringen  in  den  Unterleib. 

Bisweilen  genügt  es,  nur  die  Bruchgeschwulst  mit  der 
Hand  oder  den  Fingern  zu  umfassen  und  zurückzudrucken. 
In  andern  Fällen  reicht  das  blose  Zusammendrücken  des 
Bruchsackhalses  vorderBrnchpforte  und  das  allmähliche  Hinein 
schieben  der  Eingeweide  mittelst  der  Finger  beider  Händt 
hin,  den  Bruch  zurückzubringen. 

Alle  diese  Manipulationen  müssen  auf  das  Schonendste 
gemacht  und  1/4 — 7«  Stunde,  bei  chronischen  Einkleramungen 
selbst  länger  fortgesetzt  werden.  Sie  können  nach  dem  be- 
sonderen Falle  Abänderungen  erleiden  und  bisweilen  führen 
alle  nicht  zum  Ziel. 

Amussat  will  die  Repositionsmanöver  2 — 4  Stunden  und 
darüber  fortgesetzt  wissen  und  dadurch  Brüche  reponirt  haben, 
die  nur  durch  die  Operation  zurückgebracht  werden  zu  können 
schienen.  Das  Verfahren  hat  jedoch  wegen  Gefährdung  der 
Eingeweide,  insbesondere  bei  entzündeten  und  schon  in  Brand 
übergegangenen  Gedärmen  keinen  Eingang  gefunden  und  wSre 
höchstens  zulässig,  wenn  man  von  dem  normalen  Zustand  des 
Darms  vollkommen  überzeugt  ist. 

Ist  eine  Partie  des  Vorgetallenen  in  die  Bauchhöhle  zu- 
rückgetreten, so  folgen  die  übrigen  leichter  nach.  War  der 
Bruch  ein  Darmbruch,  so  nimmt  man  während  des  Zurück- 
tretens  ein  eigen tbümlich  gurgelndes  Geräusch  wahr,  welches 
beim  Netzbruch,  oder  wenn  die  Gedärme  kein  Gas  enthalten, 
auch  zuweilen  beim  Darmbruch,  fehlt. 

Ist  die  Reduction  vollbracht,  was  man  an  der  Leere  des 
Bruchsacks  und  dem  Freisein  der  Bauchöffnung  erkennt,  so 
schliesst  man  die  Oeffnung  mit  der  Hand  und  legt  80glei<i 
ein  Bruchband  an,  oder  es  werden  vorher  die  entzündlichen 
Erscheinungen  nach  allgemeinen  Regeln  bekämpft 

4.   BRUCHSCHNITT.    HERNIOTOMIE. 

Der  Bruchschnitt,  Hemiotomia ,  besteht  in  der  bluti- 
gen Erweiterung  der  einklemmenden  Stelle  und  bezweckt 
dadurch  Hebung  der  Einklemmung  und  nachträgliche  Keduc- 
tion  des  Bruches. 

Die  Operation  des  eingeklemmten  Bruches^» 
schon  Celsus  bekannt;  Franco,  Par^,  Fabr.  Hildanus 
macbten  dieselbe,  sie  galt  aber  für  ein  sehr  gefährliches  Wag* 
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stück,  wesshalb  sie  yerhältnissmässig  selten  Torgenommen  wurde. 
Erst  später,  als  durch  Richter,  Camper,  Scarpa,  Coo- 
per,  Hesselbach  u.  A.  die  Anatomie  der  Brüche  näher  be- 
kannt wurde,  wurde  die  Nothwendigkeit  der  Operation  und 
ihre  bestimmten  Indicationen  festgestellt 

Die  Indication  zum  Bruchschnitt  ist  immer  gegeben, 
wenn  die  Taxis  des  Bruches  nicht  gelingt  und  die  Einklem- 
mungserscheinungen  fortbestehen  und  drohender  werden. 

Was  den  günstigen  Zeitpunkt  zur  Operation  anbe- 
langt, so  ist  bei  acuter  Einklemmung,  wo  die  Erscheinungen 
heftig  sind,  nicht  yiel  Zeit  mit  Arzneien  und  Repositionsver- 
suchen  zu  Terlieren,  sondern  baldmöglichst  zum  Messer  zu 
greifen.  Besonders  bei  kleinen,  schnell  entstandenen  Brüchen, 
hei  jungen  kräftigen  Individuen,  und  wo  die  Einklemmung 
im  Bruchsack  besteht,  erleidet  die  Operation  keinen  Aufschub. 
Bei  der  sogenannten  chronischen  und  krampfhaften  Einklem- 
mung sind  zwar  anhaltendere  Repositionsverauche  und  längeres 
Zuwarten  mit  der  Operation  zulässig,  doch  entschliesse  man 
sich  auch  hier  lieber  frühzeitig  zur  Operation,  besonders  wenn 
entzündliche  Zufälle  hinzutreten.  Der  Erfolg  ist  überhaupt 
um  so  ungünstiger,  je  länger  die  Operation  yerschoben  wird. 

Die  Operation  der  eingeklemmtenBrüche  (PL  61. 
Fig.  1  —  5.)  besteht:  a)  in  Einschneidung  der  äussern  Haut, 
h)  in  Bloslegung  und  Eröffnung  des  Bruchsacks,  c)  in  Erweite- 
rung des  Bruchsackhalses  oder  der  BauchÖffhung,  d)  in  Zurück- 
hringmig  der  Eingeweide. 

Der  Instrumentenapparat  ist  sehr  einfach.  Er  be- 
steht in  einem  geraden,  einem  conyexen  und  einem  geknöpf- 
ten geraden  cder  concaven  Bistouri,  oder  statt  des  letzteren 
einem  sogenannten  Hemiotom  (PI.  XVI.  Fig.  4.  5.)  in  einer 
Hohlsonde,  Scheere  und  einigen  Pincetten.  Schwämme  zum 
Abwischen  des  Blutes,  Charpie,  Compressen,  Ceratläppchen 
dürfen,  wie  bei  keiner  Operation,  fehlen. 

Die  zablreicben  Bruchmesser,  Hernlotome,  die  zum  Bruch- 
schnitt angegeben  und  gebraucht  wurden,  zerfallen  zunSchst  in  drei 
Hauptformen,  je  nachdem  ihre  Schneide  concav,  gerade  oder  conyex  ist 

Concaye  oder  Sichelmesser,  welche  sämmtlich  durch  das  geknöpfte 
Pott 'sehe  concave  Fistelmesser  ersetzt  werden  können,  sind  allen  übri- 
gen vorzuziehen.  Sie  kommen  darin  mit  einander  tiberein,  dass  sie  eine 
concave  Form  haben,  bald  längere  bald  kürzere  Klingen  und  Schneiden 
and  verschieden  geformte  Knöpfe  besitzen.  Solche  sichelförmige  Her- 
niotome  existiren  von  Arnaud,  Perret,  Lassus,  B.  Bell  (mit  sehr 
schmaler  Klinge)  Sharp,  Heister,  Richter  (mit  langer,  vorne  schma- 
ler Klinge),  Mohrenheim,  Rndtorffer,  Ohle,  Langenbeck, 
Kern,  Kost,  Zang,  Savigny,  Lawrence  U.A.  Sehr  gebräuch- 
lich ist  das  Hemiotom  vonA.  Cooper  (PI.  XVI.  Fig.  5.)  mit  langem 
Köpfchen  und  kurzer  Schneide.  Es  wurde  von  Weiss  mit  einem  ver- 
schiebbaren Schneidedecker  versehen,  der  aus  einer  dünnen  Stahlspange 
besteht 
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OeradMhneidige  Bniehmesser  ezlstiren  von  Petit,  Brambillt, 
Dzoudi.  S!e  sind  ebenfalls  mit  einem  Knöpfchen  an  der  Spitze  ver- 
sehen. Das  fi^erade  Bruchmesser  von  Bellocq  hat  eine  scharfe  Spitie 
und  einen  über  die  Schneide  verschiebbaren,  sie  etwas  überragendeB 
und  vorne  geknöpften  Schneidedecker. 

Convexe  Bruchmesser  gebrauchten  Le  Blanc,  Scarpa,  Dapnr- 
tren,  Wilhelm,  Seiler  (modif.  von  Tesse  s.  PI.  XVI.  Fig.  V. 
Ein  am  Stiel  gebogenes  Bruchmesser  gab  Thompson  an  (PI.  XVL 
Fig.  2  ). 

Ausser  diesen  freien  Bruchmessem  gibt  es  auch  mehre  mit  gedeck- 
ter Schneide,  Hemiotomes  cach^s,  an  denen  durch  einen  Druck  die  Klin^ 
aus  ihrer  Scheide  frei  gemacht  wird.  Sie  sind  cum  Theil  ähnlich  cod- 
struirt,  wie  die  Lithotomes  cachös  z.  B.  das  von  Bienaise,  Garet- 
geot,  Lecat,  Ledran  und  nun  völlig  ausser  Gebrauch,  so^ar  geflLbr 
-lieh.  Bei  denen  Ersterer  tritt  die  "pitze,  bei  denen  der  beiden  Leti 
-teren  der  hintere  Theil  der  Klinge  durch  Druck  am  weitesten  vor.  Mo- 
rand's  Messer  ist  convexschneidig  und  durch  ein  Chamier  mit  einer 
Sonde  verbunden.  Es  ist  ebenfalls  völlig  unbrauchbar.  Andere  sind 
den  gewöhnlichen  Bruchmessem  nachgebildet  und  mit  ^  clnaeidedeckero 
versehen  z.  B.  das  von  Coope  r-We  iss,  das  Bistouri  von  Pott,  mit 
Decker  von  Grimala  (PI.  XVI.  Fig.  7.).  Arnaud  gab  zur  Erweiteraog 
der  einklemmenden  Stelle  eine  kleine  S  förmig  gebogene  Scheere  ai>, 
mit  geraden,  kurzen,  stumpfspitzisen  Blättern. 

Zur  unblutigen  Erweiterung  der  Brnchpforte,  oder  snm  Am- 
einanderziehen  deren  Ränder  nach  gemaclitem  Einschnitt  wurden  ver- 
schiedene Haken  und  Dilatatorien  angegeben,  die  aber  heut  zu  Tage  tis 
entweder  völlig  unbrauchbar  oder  zu  gefährlich  nie  mehr  g^ebraucbt 
werdeu. 

Haken  empfahl  schon  Arnaud,  0hl  e  änderte  dieselben  ab  und  gab 
einen  auseinander  federnden  Doppelhaken  an,  Kluge  empfahl  eine  Art 
Hakenzange,  deren  Haken  beim  ZusammendrQcken  der  Griffe  auseinaii- 
der  weichen.  Lecatgab  eine  spateiförmige  Platte,  Le  Blanc  ein 
schnabelförmiges,  durch  Druck  auf  die  Griffe  vorne  auseinander  weichen- 
des Dilatatorium,  We   dmann  ein  dreiarmiges  Dilatatorium  an. 

Statt  der  einfachen  liöhlsonde  hat  man  verschiedene  Leitungsinstni- 
mente  flir  die  Bruchmesser  angegeben.  Es  sind  vorzugsweise  die  soge- 
nannten FlUgclsonden,  d.  s  Hohlsonden,  welche  man  seitlich  mit 
flügelähnlichen  Fortsätzen  versah,  um  damit  die  Eingeweide  beim  Ein- 
schneiden der  Bruchpforte  zurüciihalten  zu  können.  Dergleichen  wurden 
vonMcry,  Heister,  Brambilla,  Rustu.  A.  angegeben,  werden  i 
aber  nicht  mehr  gebraucht.  Petit's  Hohlsonde  hat  eine  nach  hinten 
sich  sehr  erweiternde  Furche.  K  u  s  t '  s  Flügelsonde  hat  verschiebbare  ' 
Flügel.  Die  Hohlsonde  von  Key  ist  breiter  als  die  gewöhnliche,  ge- 
bogen und  vorne  kreisförmig  abgerundet.  In  neuerer  Zeit  gab  Vidsl 
einen  eigenen  mit  einer  Furche  versehen  Spatel  (PI.  XVI.  Fig.  3.)  an.  i 

Zur  Stillung  der  Blutung  aus  der  All.  epigastrica  haben  Chopart,     1 
Schindler,    Hesselbach    Pincetten   oder  Klammem    ähnliche   In-     ' 
Strumente  angegeben.    Der  eine  Zangenarm  wird  in  die  Bauchhöhle  anf 
die  Arterie  gebracht,    der   andere  aussen  auf  die  Bauchwand  angelegt 
und  beide  werden  mittelst  einer  Schraube   zusammengepresat.    Zar  Um-     1 
■stechung  dieser  Arterie  gab  Arnaud  eine  eigene  krumme  Nadel  an. 

Vor  der  Operation  müssen  Blase  und  Mastdarm  ent- 
leert werden.  Der  Kranke  wird  auf  einen  mit  Polstern  be- 
deckten Tisch  horizontal  auf  den  Rücken  und  so  gelegt,  da« 
die  Bauchmuskeln  erschlafft  sind.  Die  untern  Extremitäten 
sind  leicht  gebeugt,  die  Schultern  werden  durch  ein  Polster 
unterstützt. 

Die  Operationsstelle  wird  durch  Abrasiren  Töllig  Ton  den 
Haaren  befreit 
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Der  Operateur  steht  an  der  rechten  Seite  des  Kranken, 
ihm  cor  Seite  und  zur  Linken  stehen  einige  Gehülfen,  welche 
ihm  die  Instrumente  reichen,  mit  Schwämmen  das  Blut  ent- 
fernen und  überhaupt  die  nöthige  Assistenz  leisten. 

DerHantschnitt  (Fig.  I.)  wird  im  grossen  Durchmesser 
der  Bruchgeschwulst  geführt;  seine  LHnge  richtet  sich  nach 
dem  Umfang  des  Bruches.  Bei  mittleren  Brüchen  erstreckt 
er  sich  über  die  ganze  Ausdehnung  desselben,  bei  kleineren 
ist  er  grosser,  bei  grossen  kleiner  als  der  Bruch.  Man  führt 
den  Schnitt  entweder  aus  freier  Hand,  oder  sicherer  nach 
Bildung  einer  Hautfalte.  Man  erhebt  die  Haut  auf  der  Höhe 
der  Bruchgesehwttlst  in  eine  grosse  Querfalte,  hält  die  eine 
Seite  derselben  zwischen  den  Fingern  der  linken  Hand,  über- 
gibt die  andere  Seite  dem  Qehühen  und  durchschneidet  die- 
selbe entweder  von  der  Höhe  gegen  die  Basis  oder  nach 
Durchstechen  der  Basis  von  innen  nach  aussen.  Ist  die  Haut 
festsitzend  und  nicht  in  einer  Falte  zu  erheben,  so  bildet  man 
entweder  kleine  fortlaufende  Falten,  oder  man  macht  eine 
kleine  Incision  und  erweitert  den  Schnitt  nach  oben  und  un- 
ten auf  der  Hohlsonde.  Per  Schnitt  darf  nur  durch  die  Haut 
gehen  und  soll  im  Allgemeinen  die  Bruchpforte  nach  oben 
etwas  überragen,  um  diese  später  bequem  erreichen  zu  können. 
Nur  in  seltenen  Fällen  wird  ein  Kreuz-  oder  T  Schnitt  noth- 
vrendig  sein. 

Spritzen  nach  dem  Hautschnitt  einige  kleinere  Arterien, 
80  werden  diese,  ehe  man  weiter  schreitet,  torquirt  und  die 
Blutung  überhaupt  durch  in  kaltes  Wasser  getauchte  Schwämme 
gestillt. 

Die  Bloslegungdes  Bruchsackes  (Fig.  2.)  muss nun 
mit  grosser  Vorsicht  und  Sicherheit  geschehen.  Am  sichersten 
▼erfahrt  man,  wenn  man  an  dem  erhabensten  oder  am  meisten 
iluctuirenden  Theil  der  Geschwulst  mit  einer  Pincette  einige 
Blätter  der  Bruchhüllen  in  einem  Kegel  in  die  Höhe  hebt 
und  mit  flacher  Messerklinge  einen  kleinen  Lappen  davon 
abträgt;  durch  die  dadurch  gebildete  kleine  Oeffnung  führt 
man  nun  eine  Hohlsonde  ein,  schiebt  sie  unter  den  Bruchsaok- 
hüUen  weiter  und  trennt  dieselben  auf  ihr  nach  oben.  Durch 
'Wiederholung  dieses  Manövers  gelangt  man  endlich  auf  den 
Bmcbsack.  Die  Zahl  und  Beschaffenheit  dieser  Schichten  ist 
kehr  verschieden  und  ihre  anatomische  Beschaffenheit  nur  sel- 
ten genau  zu  erkennen.  Bei  alten  Brüchen,  längerer  Ein- 
klemmung u.  dgl.  verändern  sich  dieselben  in  Bezug  auf  An- 
ordnung, Structur  und  Lage  so  sehr,  dass  die  Anatomie  keine 
genügenden  Anhaltspunkte  mehr  gewährt  und  der  eigentliche 
Brucbsack  mitten  in  diesen  veränderten  Theilen  oft  schwer 
zu  erkennen  ist     Bisweilen  aber  kann  man  den  Bruchsaok 
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an  seiner  glatten,  glänzenden  Oberflaehe ,  seiner  rundUfhen 
Oestalt,  der  Fluctnation  in  Folge  der  Flüssigkeit,  die  er  ent- 
lUUt,  und  an  dem  Durchscheinen  des  Netzes  und  Darmei  er- 
kennen. 

Die  Eröffnung  des  Bruchsackes  muss  eben  sq  vor- 
sichtig, wie  seine  Bloslegung  geschehen.  Man  hebt  mi|  der 
Pincette  eine  kleine  Falte  desselben  über  den  Darmschi fngen 
oder  dem  Netz  auf,  was  gewöhnlich  keine  grossen  Schwierig- 
keiten hat,  da  derselbe  meist  durch  Flüssigkeit  ausgedehnt  ist 

Diese  Falte  schneidet  man  nun  yor  der  Spitze  deir  Pin- 
cette ein,  um  eine  kleine  Oeffnung  in  den  Sack  zu  naschen; 
durch  diese  führt  man  die  Hohlsonde  ein  und  spaltet  auf 
ihr  zueilt  den  Sack  nach  oben,  dann  nach  unten.  Man  er- 
öffnet den  Bruchsack  möglichst  nach  Yome  und  aussen. 

Eine  verschiedene  Menge  Flüssigkeit,  welche  austliesst, 
liefert  den  Beweis,  dass  man  den  Bruchsack  geöffnet  hat  und 
sich  in  dessen  Innern  befindet;  man  kann  den  Sack  dann  in 
seinem  Innern  leicht  nach  allen  Richtungen  mit  dem  Finger 
verfolgen,  wenn  keine  Adhäsionen  bestehen,  und  Darm  oder 
Netz  liegen  frei  in  demselben  bis  auf  die  Stelle,  welche  dem 
Bauchring  entspricht. 

Alle  diese  Zeichen  lassen  keinen  Zweifel  übrig,  dass  man 
den  Bruchsack  geöffnet  hat. 

Einige  Brüche,  z.  B.  die  des  Coecum,  haben  keinen  Bruch- 
sack, man  erkennt  dann  gewöhnlich  leicht  den  Darm  an 
seiner  Structur;  übrigens  sind  diese  Fälle  ausserordentlich 
selten. 

In  den  gewöhnlichen  Fällen  erscheint  der  Darm  mit  Tcr- 
schiedener  Färbung  von  Roth  bis  Rothbraun,  je  nach  der 
Dauer  der  Einklemmung;  seine  Oberfläche  ist  gefässreich, 
bisweilen  von  faserstoffigen  Exsudatgerinnseln  bedeckt,  welche 
die  einzelnen  Darmschlingen  unter  sich  oder  mit  dem  Netze 
verkleben. 

Man  zieht  nun  die  Darmschlingen  etwas  auseinander,  ent- 
faltet das  Netz,  entfernt  etwaige  Gerinnsel,  indem  man  sie 
von  den  Darmoberflächen  abzieht  und  trennt  die  Adhäsionen 
sorgfaltig  mit  dem  Messer  in  möglichster  Entfernung  vom 
Darm;   nur  ältere  feste  Verwachsungen  lässt  man  unberührt 

Die  Erweiterung  der  Bruch pforte  (Fig.  4.  5.)  ist 
nun  der  wesentlichste  Theil  der  Operation. 

Nachdem  man  sich  von  der  Einklemmung  überzeugt  und 
die  Hebung  derselben  für  nothwendig  erkannt  hat,  lässt  man 
die  Eingeweide  von  der  Stelle,  wo  man  den  Einschnitt  machen 
will,  von  einem  Gehülfen  sanft  und  schonend  wegschieben, 
zieht  mit  Daumen    und   Zeigefinger   der    rechten    Hand  den 
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Bmehsack  etWas  nach  aussen  und  fahrt  die  Spitze  des  Zeige- 
üngpn  def  li&ken  Hand  so  zwischen  die  Eingeweide  and  den 
BraobFAckhalt ,  dass  dessen  Yolarseite  nach  Yorn  oder  oben, 
die  Rückseitt  dem  Dann  zugewendet  ist  und  der  Nagel  auf 
dem  Rand  der  Bruchpforte  sitzt.  Auf  der  Yolarseite  dieses 
FingtTB  fohrt  nwa  nun  das  geknöpfte  Brachmesser,  es  fest  an 
dieselbe  andrückend  und  flach  auf  ihr  liegend  unter  die  ein- 
klemmende Stelle  tn  den  Eingang  der  Bruchpforte,  richtet  die 
Schneide  gegtn  die  einklemmende  Stelle  und  schneidet  diese, 
indem  tnan  den  Griff  des  Messers  etwas  hebt  und  mit  dem 
Finger  der  liüken  Uaad  auf  den  Rücken  des  Messers  drückt, 
ein.  Dieses  ^Einschneiden  muss  mehr  durch  Druck  als  durch 
Zug  g^eschehen* 

Ist  die  EiAklemmung  lehr  stark,  so  dass  man  die  Spitze 
des  Zeigeilligert  nicht  einitthren  kann,  so  bringe  man  die 
Spitze  einer  gelten  Hohlsonde,  nachdem  man  den  Bruchsack- 
hals etwas  hervotgezogen  hat,  zwischen  die  Eingeweide  und 
die  Stelle  der  Eiilklenmiong,  richte  die  Furche  gegen  dieselbe, 
halte  mit  der  linken  Hand  die  Sonde  und  gleichzeitig  die 
Eingeweide  von  der  Sonde  entfernt  und  schiebe  nun  in  der 
Furche  das  geknöpfte  Bistouri  ein. 

Sicherer  als  auf  der  Hohlsonde  leitet  man  das  Bistouri 
auf  dem  Nagel  de%  SO  eingeführten  Zeigefingers  ein,  dass  des- 
sen Volarfläche  defli  i)arm  zugekehrt  ist  und  der  vordere  Na- 
gelrand unter   die   einklemmende   Stelle  gebracht  worden  ist 

Die  Richtung  des  ^rweiterungsschnittes  muss  immer  eine 
solche  sein,  dass  wichtige  Verletzungen  vermieden  werden; 
sein  Umfang  sei  von  der  Art,  dass  der  Zeigefinger  ohne  Ge- 
walt durch  die  Stelle,  w6  die  Einklemmung  war,  geführt  und 
über  dieselbe  hinausgebraoht  werden  kann.  Zugleich  über- 
zeugt man  sich  durch  den  eingefühjrten  Finger  |  dass  keine 
zweite  Einklemmung  besteht     Man  schreitet  nun  zur 

Zurückbringung  der  vorgefallenen  Eingeweide, 
oder  der  Reposition.  Man  drückt  vorerst  den  Darm  gelinde 
z-wischen  den  Fingern,  um  einea  Theil  seines  flüssigen  Inhaltes 
zu  entleeren;  dann  zieht  man  denselben  etwas  an  und  un- 
gefähr 7« — VV  i^<^k  aussen,  utt  ihn  aus  der  Einklemmung 
zu  losen  nnd  ihn  an  dieser  Steile  genauer  überblicken  zu 
können.  Man  schiebt  nun,  wenn  man  sich  von  dem  normalen 
Zostand  des  Darmes  überzeugt  und  keine  brandige  Stelle  ent- 
tj^  kt  jiriL  uiu  *}*iu  Flijgi^rn  der  linken  Hand  die  zuletet  vor- 
ge£zLlleiiea  Theüe  zuerst  diärt-h  die  Btuckpforte  in  die  Bauch- 
liolite  zurück  ^  während  die  Finger  der  rechten  Hand  die 
IthKigeii  TheiJe  nacbdrängcn.  Durch  l^rdesere  Erschlaffung 
der  Bwichmof kein ,  indem  man  den  Oberkörper  höher  lagert 
und  die  Schenkel  mthx  beugen  läset,  kann  tbMD.  sich  die  Re- 
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Position  erleichtern.  Das  Zurückbringen  geschieht  durch 
sanfte,  drückende  und  knetende  Bewegungen  in  der  Richtung 
des  Bruchkanal  es.  In  der  Regel,  wenn  Netz  und  Darm  gleich- 
zeitig Yorgefalllen  ist,  bringt  man  zuerst  den  Darm,  dann  das 
Netz,  nachdem  man  es  entfaltet  und  seine  Adhäsionen  gelost 
hat,  zurück,  oft  folgt  es  dem  zurückgebrachten  Darm  leicht  nach. 

Ist  der  Darm  dem  Brande  nahe,  aber  noch  Ton  na- 
türlicher Gonsistenz,  so  reponirt  man  ihn,  ist  derselbe  aber 
schwarz  oder  aschgrau  und  so  weich,  dass  er  unter  den  Fingern 
entzweireisst,  so  reponirt  man  den  Darm  nicht,  sondern  lässt 
ihn  in  der  Bauchöffnung  liegen ,  um  die  Bildung  eines 
künstlichen  Afters  zu  begünstigen,  oder  man  schneidet  das 
Brandige  mit  der  Scheere  ab,  und  legt  die  Darmnaht  an. 

Das  Netz  darf  nur  reponirt  werden,  wenn  es  nomaal  und 
von  Adhäsionen  frei  ist.  Ist  dasselbe  aber  hart,  in  Ballen 
zusammenhängend,  so  lässt  man  es  im  Bruohsack  liegen,  ohne 
seine  Adhäsionen  am  Bruchsackhals  zu  losen. 

Der  Verband  nach  der  Operation  ist  höchst  einfach. 
Nachdem  die  Wunde  sorgfältig  gereinigt  ist,  legt  man  in  die- 
selbe eine  mit  Gerat  bestrichene  getensterte  Gompresse,  über 
diese  Gharpie  und  deckt  das  Ganze  durch  einige  Gompressen 
und  eine  Binde.  So  oft  es  nothwendig  ist,  wird  später  dieser 
Verband  erneuert.  Die  unmittelbare  Vereinigung  der  Wunde, 
entweder  durch  Heftpflaster  oder  einige  Nähte,  um  das  neue 
Hervortreten  des  Bruches  zu  yerhindem,  und  die  Heilung  zu 
beschleunigen  ist  weniger  zu  empfehlen,  da  die  Eingeweide 
bei  ruhiger  Rückenlage,  die  nach  der  Operation  immer  ein- 
gehalten werden  muss,  wenig  Neigung  zum  Vorfallen  haben, 
die  Wunde  nicht  durch  erste  Vereinigung  heilt,  und  ein  Ver- 
schluss der  Wunde  zur  Ansammlung  von  Wundsecret,  Eiter 
u.  dgl.  Veranlassung  geben  kann. 

Die  Lage  des  Kranken  ist,  wie  erwähnt,  eine  bequeme 
Rückenlage  mit  leichter  Krümmung  der  Extremitäten  auf 
einer  festen  Unterlage,  damit  das  Becken  nicht  einsinkt.  Er 
beobachte  die  strengste  Ruhe  und  vermeide  möglichst  An- 
strengungen der  Bauchpresse  durch  Husten,  Niessen  und  beim 
Stuhlgang.  Die  Nahrung  bestehe  nur  in  milden,  schleimigen 
Getränken.  Erfolgt  einige  Standen  nach  der  Operation  keine 
Darmentleerung,  so  kimn  man,  wenn  der  Kranke  durch 
Blähungen,  Auftreibung  des  Unterleibes  u.  dgl.  belästigt  wird, 
eine  Oelmixtur  mit  Ol.  Rlcini,  ein  mildes  salziges  Abführ- 
mittel oder  eine  Klystier  verabreichen.  Dodi  übereile  man 
sich  mit  diesen  Mitteln  nicht  und  reiche  sie  nur  bei  wirk- 
lichen Beschwerden.  Gegen  auftretende  Entzündungszufälle, 
Peritonitis  u.  dgl.  verfahre  man  nach  den  allgemeinen  Regeln. 
Fallen  nach  der  Operation  die  Eingeweide  wieder  vor,  so 
bringe  man  sie  duroh  den  eingeführten  Finger  wieder  zoröck. 
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Dauern  die  Zufälle  der  Einklemmung  noch  einige  Zeit 
nach  der  Operation  an,  was  der  Fall  ist,  wenn  die  Gedärme 
Yerschlungen,  verengt  oder  verwachsen  sind,  so  sucht  man 
sie  durch  Husten  und  Drängen  hervortreiben  zu  lassen,  oder 
durch  Einführen  des  Zeigefingers  wieder  hervorzubringen  und 
die  Einklemmungsursache  zu  heben. 

Die  vielen  Modificationen  des  Bruchschnittes 
betreffen  entweder  die  Technik  des  Verfahrens  unter  den  ge- 
wöhnlichen Umständen,  oder  sie  sind  durch  die  Complicatlonen 
der  Brüche  selbst  geboten. 

Den  Hautschnitt  nach  Bildung  einer  Querfalte  zu  machen 
ist  das  gewöhnlichste  und  sicherste  Verfahren,  und  man 
erweitert  ihn  dann  nachträglich  auf  der  Hohlsonde,  wie  zuerst 
Par6  angab;  Arnaud  erweiterte  auf  dem  Finger,  mit  dem 
er  die  Haut  vorher  auseinanderhielt. 

Sharp  machte  zuerst  darauf  aufmerksam,  den  Bauchring 
bloszulegen,  und  begann  den  Schnitt  über  demselben.  Dionis 
machte  nur  einen  2"  langen  Hautschnitt,  Portal  empfahl  den 
Kreuzschnitt. 

Das  Einschneiden  der  Haut  aus  freier  Hand,  indem  man 
den  Bruch  mit  der  Hand  umfasst  und  die  Haut  anspannt,  übte 
B.  Bell  u.  A. 

Die  Bloslegung  des  Bruchsackes  durch  freie  Messerzüge 
der  ganzen  Länge  des  Bruchsackes  nach,  ist  gefährlich  und 
die  schichtenweise  Trennung  der  Hüllen  auf  der  Hohlsonde 
immer  vorzuziehen. 

Die  Eröffnung  des  Bruchsackes  durch  einen  Einstich 
(Par^)  durch  Spaltung  in  einem  Zuge  (Louis,  LeBlanc) 
durch  Einstechen  und  Aufheben  mittelst  einer  vorne  spitzen 
Hohlsonde  (Le  Dran,  Bell,  Dieftenbach)  ist  unsicherer 
und  gefahrlicher  als  die  schichtweise  Trennung  (de  la  Vau- 
guy  on)  oder  das  Einschneiden  nach  vorherigem  Abheben  mit 
der  Pincette.  Nach  Louis,  Bell  u.  A.  soll  der  Bruchsack 
an  seiner  untersten,  abhängigsten  StsUe  geöfl&iet  werden,  wo- 
bei jedoch  der  Hode  verletzt  werden  kann  (Rudtorffer), 

Nach  Richter  soll  der  ganze  Bruchsack  nur  gespalten 
werden,  wenn  der  Bruchsackhals  verengt  oder  verhärtet  ist, 
ausserdem  soll  man  ihn  nach  Petit,  Cooper  ungefähr  einen 
Zoll  unter  dem  Bauchring  uneröffnet  lassen. 

Die  Richtung  und  Art  der  Erweiterung  der  eingeklemmten 
Stelle  ist  von  dem  speciellen  Bruch  abhängig. 

Die  Erweiterung  des  Bauchrings  durch  den  Schnitt  voto 
BraofaBackhalse  aus  wurde  schon  von  Par6  und  France  an- 
gedeutet, zuerst  wohl  von  Cyprian  ausgeführt. 

86 
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Die  Verschiedenheiten  der  Erweiterung,  welche  durch  die 
oben  angegebenen  mannigfaltigen  Instrumente,  Bistouris  Ca- 
ches u.  dgl.  bedingt  wurden,  sind  von  untergeordnetem  Werthe. 

A.  Co  Oper  gab  zuerst  die  Erweiterung  ausserhalb  des 
Bruchsackhalses  an  und  führte  dadurch  die 

Methode  der  Erweiterung  der  Brnchpforte 
ohne  Eröffnung  des  Bruchsackes,  wdche  schon  Ton 
älteren  Chirurgen,  Pare,  Franco,  Rousset  angerathen 
wurde,  ein.  Petit  empfahl,  nach  der  Erweiterung  des  Bauch- 
ringes ausserhalb  des  Sackes  nicht  blos  den  Darm  und  das 
Netz  zurückzudrängen,  sondern  auch  einen  Theil  des  Bruch- 
sackes nachzustopfen,  um  auf  diese  Weise  zugleich  eine  Ra- 
dicalcur  zu  bewirken.  AuchMonro  und  Richter  empfahlen 
unter  gewissen  Umständen,  den  Bruchsack  nicht  zu  öffnen. 
In  neuester  Zeit  nun  ist  diese  Methode  von  A.  Cooper  und 
Key  wieder  empfohlen  worden,  und  Letzterer  und  Luke 
haben  nach  dieser  Operationsmethode  sehr  günstige  Resultate 
erhalten. 

Als  Yortheile  dieser  Methode  hat  man  angeführt:  1}  dass 
das  aus  der  verletzten  A.  epigastrica  ergossene  Blut  sich  nicht 
in  die  Bauchhöhle  ergiesst,  2)  dass  beim  Erweitem  der  Brnch- 
pforte der  Darm  keiner  Verletzung  durch  das  Bnichmesser 
ausgesetzt  ist,  3)  dass  die  Verwundung  des  Bauchfelles,  wel- 
ches mit-  dem  Bruchsack  zusammenhängt,  vermieden  wird, 
4)  weder  das  Bauchfell ,  noch  die  Gedärme  mit  der  äussern 
Luft  in  Berührung  kommen ;  5)  und  die  Heilung  weit  rascher 
und  sicherer  erfolgt 

Als  ihr  vorzüglichster  Nachtheil  ist  anzusehen,  dass  man 
die  eingeklemmten  Theile  nicht  übersehen  kann  und  dass 
nach  der  Reposition  in  der  Bauchhöhle  eine  Einklemmung 
noch  fortbestehen  kann.  Dieffenbach  will  diese  Methode 
nur  auf  ganz  neue,  besonders  kleine  Schenkelbrüche,  wo  nur 
eine  Darmwand  eingeklenmit  ist,  und  auf  ganz  grosse  und 
alte  Brüche  eingeschränkt  wissen,  und  hält  sie  bei  allen 
Hodensackbrüchen,  so  wie  Nabel-  und  Bauchbrüchen  älterer 
Personen  von  grossem  Werth. 

Die  blose  Erweiterung  des  Bauchrings,  ohne  Eroffiaung 
des  Bruchsackes  kann  natürlich  nur  dann  von  Erfolg  sein, 
wenn  der  Sitz  der  Einklemmung  im  Bauchring  und  nicht 
im  Bruchsack  selbst  gelegen  ist.  Da  aber  die  Verletzung  des 
Bruchsackes,  resp.  Bauchfells  immer  der  gefährlichste  Eingriff 
bei  den  Bruchoperationen  ist,  so  ist  der  äussere  Bruch- 
schnitt, d.  h.  die  Erweiterung  des  Bauchringes  vor  der  Ei^ 
Öffnung  des  Bruchsackes  in  den  meisten  Fällen  zu  versuchen, 
und  erst,  wenn  die  Reposition  nicht  gelingt,  die  Eröffiaung 
des  Bruchsackes  vorzunehmen. 
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Malgaigne  nimmt  den  äussern  Bruchschnitt  als 
eigenes  Verfahren  an,  und  verfährt  dabei  folgendermassen: 

Er  macht  den  Hautschnitt  nicht  auf  dem  Bruchsack  und 
dem  Scrotum,  sondern  direkt  über  der  Stelle,  wo  die  Ein- 
klemmung ihren  Sitz  zu  haben  scheint  und  verlängert  dann 
denselben  nach  oben  oder  unten,  je  nachdem  es  die  indivi- 
duellen Verhältnisse  oder  der  Umtang  des  Bruches  erfordern. 
Es  werden  nun  alle  Gewebe  bis  auf  das  Peritoneum  gespalten 
und  man  hat  auf  diese  Weise  keines  der  Geiässo  zu  fürchten, 
da  man  sie  unter  den  Augen  hat  und  entfernt  halten  kann. 
Findet  man,  dass  die  Einklemmung  durch  den  fibrösen  Bauch- 
ring bewirkt  wird,  so  lässt  man  den  Sack  unberührt  und  re- 
ponirt  den  Bruch;  im  entgegengesetzten  Fall  öffnet  man  den 
Bruchsack  mit  kleinen  Schnitten  von  aussen  nach  innen,  oder, 
wenn  die  Einklemmung  sehr  stark  ist ,  macht  man  einen 
kleinen  Einschnitt  ins  Bauchfell,  entweder  über  oder  unter 
dem  Bruchsackhals,  hebt  diesen  auf  der  Hohlsonde  empor 
und  schneidet  ihn  ein. 

Er  rühmt  von  diesem  Verfahren,  dass  der  Operateur  das 
Operationsfeld  ganz  übersieht,  auf  dem  kürzesten  Weg  und 
durch  den  kleinsten  Schnitt  zur  Einklemmung  gelangt  und 
endlich  den  Bruchsack  und  das  Scrotum  schont,  wodurch  die 
Eiterung  und  Vemarbung  abgekürzt  wird. 

Gu^rin  wollte  die  Bruchoperation  subcutan  gemacht 
wissen,  und  schlug  vor,  durch  ein  unter  der  Haut  eingestochenes 
Instrument  die  Erweiterung  der  eingeklemmten  Steile  vorzu- 
nehmen. Er  führte  (1841)  eine  derartige  Operation  aufe,  fand 
aber  begreiflicher  Weise  keine  Nachahmung. 

Die  Richtung  des  erweiternden  Einschnittes  richtet  sich 
nach  der  Art  des  Bruches  und  unterliegt  den  speciellen  Re- 
geln bei  äusserem  und  innerem  Leistenbruch,  Schenkelbruch 
u.   s.  w. 

Die  Grösse  des  Erweiterungsschnittes  wurde  veschieden 
angegeben,  von  Desault  auf  1 — 2'"  von  Sharp  bis  auf  1". 
Man  mache  eben  den  Schnitt  so  gross,  dass  die  Därme  zu- 
rückgebracht werden  können,  wozu  ein  Va — ^Iz'  langer  ge- 
wöhnlich ausreicht. 

Theils  um  nahe  gelegenen  Arterien  auszuweichen,  theils 
um  grössere  Schnitte  zu  vermeiden,  haben  schon  Bell, 
Scarpa,  Seh  reger  mehre  kleine  Einschnitte,  Scarificationen 
oder  Einkerbungen  in  das  Poupart' sehe  Band  beim  Schenkel- 
bruch gemacht.  Neuerdings  hat  Vi  dal  dies  Verfahren  als 
Debridement  multiple  für  alle  Fälle  empfohlen,  wo  ein  grosser 
Einschnitt  zur  Hebung  der  Einklemmung  nothwendig  wäre. 

Die  unblutige  Erweiterung  wurde  zuerst  von 
Xh  e  Y  en in  angegeben  und  von  L  e  B lan  c  vorzüglich  empfoh- 

36» 
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Itn.  Obwohl  Lecat,  Arnaud,  Richter,  seihet  Scarpa^ 
unier  gewissen  Bedingungen  sich  für  dieselbe  erklärten,  ist 
sie  doch  in  der  neueren  Zeit  gänzlich  Torworfen  worden  und 
auch  unbedingt  der  durch  das  Messer  nachzusetzen.  Sie  sollte 
in  den  Fällen  besonders  Platz  greifen,  wo  wichtige  Verletzungen 
den  Schnitt  Terbieten. 

Man  nahm  die  Dilatation  entweder  mit  den  Fingern, 
oder  Haken  oder  ^genen  Dilatatorien  (s.  o.)  Tor,  welche  man 
in  die  Bruchpforte  einzuführen  und  dieselbe  dadurch  auszu- 
dehnen suchte. 

Bedeutende  Quetschung  der  Eingeweide  ist  dabei  unver- 
meidlich und  die  Einführung  so  plumper  Instrumente  durch 
die  eingeklemmte  Stelle  in  der  Regel  unmöglich. 

Die  häufigsten  Complicationen,  welche  durch  Ver- 
hältnisse des  Bruchinhaltes  bedingt  sind  und  die  Reposition 
modifidren,  sind  Verwachsungen,  Desorganisation  und  Brand. 

In  Betreff  der  Verwachsungen  gelten  die  oben  an- 
gegebenen Regeln,  gelatinöse  Adhäsionen  mit  den  Fingern, 
filamentöse  mit  der  Scheere  möglichst  Tom  Darm  entfernt  und 
näher  dem  Bruchsack  oder  Netz  zu  trennen,  feste  und  weit- 
verbreitete aber  unberührt  zu  lassen. 

Kleine  freie  Netzpartien  werden  reponirt,  grössere  und 
verwachsene,  oder  irreponible  und  entartete  lässt  man  im 
Bnichsack  liegen  und  bedeckt  sie  mit  CeraÜäppchen. 

Celsus  entfernte  das  Netz  durch  Aetzmittel ,  Pipelet, 
Arnaud  durch  die  Ligatur,  indem  sie  es  entweder  ganz,  oder 
nach  Durchziehen  einer  Ligatur  in  mehre  Partien  abbanden 
(Morand,  Le  Blanc,  La  Faye  u.  A.). 

Hey  trennte  das  Netz  durch  eine  allmählich  fester  zusam- 
mengeschnürte Ligatur.  Arnaud  legte  eine  Doppelligatur 
an,  zog  sie  massig  zusammen,  schnitt  vor  der  Ligatur  dasB 
Netz  ab  und  zog  ^e  Ligatur  dann  erst  fest  zusammen. 

Das  Abschneiden  des  irreponiblen  Netzes  führt  schon 
Celsus  an;  Sharp,  Pott  erneuerten  es.  Man  bestreute  die 
blutenden  Gefässe  entweder  mit  einem  Stypticum  oder  unter- 
band sie  einzeln  (Lawrence,  Hey). 

Das  Verfahren,  das  vorgefallene  Netz  aussen  liegen  zu 
lassen,  bis  es  von  selbst  abgestossen  wird,  schlug  zuerst  Pou- 
teau  ein,  Pipelet  und  Louis  erhoben  es  zum  Gesetz  und  es 
wird  seitdem  von  den  meisten  Chirurgen  geübt,  doch  wird 
auch  noch  von  Mehren  die  Unterbindung  und  das  Abschneiden 
(Dieffenbach)  voigenonunen.  Die  Unterbindung  musa  mög- 
lichst fest  sein,  so  dass  an  der  UnterbindungssteUe  völlige 
Ertödtung  statt  findet,  und  wird  bei  grossem  Netzpartien  dess- 
halb  zweckmftssig  in  mehre  Partien  nach  Durchstechuzig  des 
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Netzes  Torgenommen.  Das  Abschneiden  des  Netzes  ist  be- 
«lenklicb,  da  nach  demselben,  selbst  wenn  die  blutenden  Oe- 
fasse  unterbunden  worden  sind,  Nachblutungen  in  die  Bauch- 
hiShle  entstehen  können. 

Brandige  Partien  des  Netzes  werden  mit  der  Scheere  im 
Cvesunden  abgeschnitten,  es  ist  in  diesen  Fällen  gewöhnlich 
schon  Verwachsung  des  Netzes  mit  dem  Bruchsackhals  ent- 
standen, so  dass  es  denselben  wie  ein  Propf  Terschliesst. 

Sind  die  Därme  durch  Koth  oder  Luit  ausgedehnt,  so 
sucht  man  durch  gelindes  Streichen  und  Drücken  sie  vorher 
zu  entleeren  oder  ihren  Inhalt  zu  rertheilen,  und  dadurch  das 
Volum  der  Därme  zu  Termindem.  Man  zieht  Torher  ein 
Stück  Darm  etwas  hervor. 

Das  Anstechen  der  Gedärme  wurde  in  solchen  Fällen 
angerathen,  von  Lowe  mit  einigen  Nadeln,  Ton  Jonas, 
V.  Graefe  mit  einem  Trokar,  von  LSffler  mit  der  Lanzette. 

Ist  der  Darm  nur  entfärbt,  ohne  wirklich  brandig  und 
erweicht  zu  sein,  so  bringt  man  ihn  dennoch  in  die  Bauch- 
höhle zurück.  Ist  aber  bereits  wirklicher  Brand  eingetreten, 
und  die  brandige  Stelle  nur  klein,  so  stiebt  man  sie  mit  einer 
Lanzette  an,  (Lawrence)  um  sie  zu  entleeren  und  erhält 
die  Stelle  im  Bruchsack.  Durch  das  Gekröse  eine  Schlinge 
anzulegen,  um  das  Zurückdrängen  des  Darmes  in  die  Baudh- 
hühle  zu  verhüten,  ist  meist  nidit  nothw endig,  da  das  brandige 
Stück  schon  Adhäsionen  mit  den  Umgebungen  eingegangen 
hat  und  durch  dieselben  fest  gehalten  wird. 

Ein  kleines  Loch  im  Dann  kann  nach  Travers,  A.  Coo- 
per  mit  einer  feinen  Fadenschlinge  umgeben  und  zusammen* 
geschnürt  werden.  Lawrence  erweitert  den  Bruchsack  und 
die  Darmöifnung  und  Überlässt  den  Fortgang  der  Natur.  Eben 
so  verfahr  Scarpa. 

Hat  der  Brand  eine  grössere  Strecke  des  Darmes  ergriffen, 
so  wird  das  Brandige  mit  der  Scheere  entfernt  und  die  Darm- 
enden werden  in  der  Wunde  erhalten.  Die  Darmnaht  in  der 
Umgebung  des  Brandigen  ist  nutzlos,  da  sie  nicht  hält.  Man 
bedecke  die  brandigen  Därme  mit  Ceratläppcben  oder  feinen 
Compressen,  die  in  eine  schleimige  Flüssigkeit  getaucht  sind, 
bis  sich  das  Brandige  abgestossen,  und  durch  Verwachsung 
des  Darmrohres  mit  dem  umgebenden  Bauchfellsabschnitt  sich 
der  widernatürliche  After  oder  die  Kohlfistel  gebildet  hat. 
Dann  sorge  man  für  gehörigen  Abfluss  des  Kothes,  bedecke 
die  Oeffnung  mit  Charpie  und  verabreiche  dem  Kranken  näh* 
rende,  leicht  verdauliche  Kost.  Etwaige  Störungen  im  Ver- 
dftuongBkanal  beseitige  man  durch  Abführmittel  und  KlyaÜer«. 
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Die  Gastro tomie  bei  grossen  unbeweglichen  Brüchen, 
welche  darin  besteht,  die  Bauchmuskeln  und  das  Peritoneum 
über  dem  Bauchring  einzuschneiden  und  von  da  aus  mittelst 
der  eingebrachten  Finger  die  Därme  in  die  Bauchhöhle  zu- 
rückzuziehen,  wurde  zuerst  von  Maupas  vorgenommen  und 
▼on  Pigrai  und  Smalz  wiederholt.  Sie  wird  heut  zu  Tage 
nicht  mehr  geübt. 

1.    LEISTENBRUCH. 

Der  Leistenbruch,  Hemia  ingulnalis,  (PI. 59.  Fig.  1. 2.) 
besteht  im  Herrortreten  der  Eingeweide  durch  den  Bauchring 
und  kann  sich  beim  Mann  durch  Herabtreten  in  den  Hoden- 
sack zum  Hodensackbruch,  Hemia  scrotalis,  beim  Weibe  durch 
Herabsinken  in  die  äussere  Schamlippe  zum  Schamlippenbruch, 
Hemia  labii  pudendi  ext.  bilden. 

Die  Leistenbrüche  werden  zunächst  in  äussere  und 
innere  unterschieden,  und  diese  Unterscheidung  gründet  sich 
auf  die  Verschiedenheit  des  Weges,  welchen  die  Eingeweide 
bei  ihrem  Durchtritt  durch  die  Bauchwandungen  einschlagen. 

Es  wurden  bereits  oben  S.  759  die  Leistengruben 
an  der  hintern  Fläche  der  vordem  Bauchwand  als  die  Ein- 
trittspforten der  Leistenbrüche  angegeben,  in  welche  die  Ein- 
geweide durch  heftige  Anstrengungen  der  Bauchpresse  hinein- 
gedrängt werden. 

Man  erkennt  nämlich  auf  jeder  Seite  der  Falte  des  Bauch- 
fells, welche  durch  die  obliterirte  Nabelarterie  (Chorda  um- 
bilicalis) gebildet  wird,  einige  Gruben,  die  beim  männlichen 
Qeschlecht  und  mnskelstarken  Individuen  besonders  deutlich 
sind.  Scar'pa  bezeichnete  sie  zuerst  als  innere  und  äussere 
Leistengrube,  und  Hesselbach  wies  zuerst  nach,  dass  die 
äussere  Grube  Scarpa's  durch  eine  seichte,  der  Art  epiga- 
strica  interior  entsprechende  Falte  in  zwei  Ghraben  zei^Ult; 
er  unterschied  desshalb  eine  innere,  mittlere  und  äussere 
Leistengrube.  Die  innere  Leistengrube,  welche  der  äussern 
Oeffnung  des  Leistenkanal  es  entspricht,  liegt  also  zwischen 
Urachus  und  Chorda  umbilicalis,  die  mittlere,  dem  Verlauf 
und  der  hintern  Wand  des  Leistenkanals  entsprechend,  liegt 
zwischen  Chorda  umbilicalis  und  A.  epigastrica  und  die  äus- 
sere Leistengrube,  welche  die  innere  Mündung  des  Leisten- 
kanals andeutet,  liegt  nach  aussen  von  der  Art  epigastrica 
imd  verflacht  sich  in  die  seitliche  Bauchwand. 

Treten  Eingeweide  durch  die  äussere  Leistengrube,  so 
müssen  dieselben,  um  die  Bauchhöhle  zu  verlassen,  den  Weg 
einschlagen,  den  im  Fötalzustand  der  Hode  durchlief,  sie  wei- 
den also  die  ganze  Länge  des  Leistenkanals  durchlaufen  müssen 
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und  dann  zu  der  äussern  Leistenöffiiung  oder  dem  Bauchring 
zwischen  den  Fasern  des  Poupart 'sehen  Bandes  hervortreten. 

Diese  Brüche,  welche  ursprünglich  eine  der  Richtung  des 
Leistenkanals  entsprechende  schräge  Richtung  von  oben  und 
aussen  nach  unten  und  innen  haben,  stellen  die  äusseren 
Leistenbrüche  (Hemiae  inguinales  externae)  dar,  und  sind, 
theils  wegen  der  stärkeren  Ausbildung  der  äusseren  Leisten- 
grube, theils  wegen  des  durch  den  Samenstrang  vorgezeich- 
neten  Weges  die  häufigsten. 

Tritt  ein  Bruch  durch  die  mittlere  Leistengrube,  so  wird 
derselbe,  um  zur  äussern  Leistenöffnung  oder  dem  Bauchring 
gelangen  zu  können,  die  hintere  Wand  des  Leistenkanales 
vor  sich  herschieben. 

Dasselbe  ist  der  Fall,  wenn  der  Bruch  in  die  innere 
Leistengrube  eintritt,  er  wird  gerade  von  innen  nach  aussen 
hervortreten.  Beide  letztere  Brucharten,  bei  welchen  also  die 
äussere  Leistengrube  unberührt  bleibt,  und  die  in  der  Nähe  des 
Bauchringes  eintreten,  heisst  man  innere  Leistenbrüche 
(Hemiae  inguinales  intemae)  oder  auch,  da  ihre  Richtung 
ursprünglich  schon  .  eine  gerade ,  von  hinten  nach  vorne  ist, 
Hemiae  directae,  im  Gegensatz  zu  den  Hemiae  obliquae  d.  i. 
den  äusseren  Leistenbrüchen,  so  lange  sie  dem  Leistenkanal 
entsprechen.  Beide  Brucharten  haben  daher  als  Austrittsstelle 
den  Bauchring  oder  die  äussere  Oeffnung  des  Leistenkanales 
gemein  und  unterscheiden  sich  nur  durch  ihre  Eintrittsstelle 
an  der  innem  Fläche  der  vordem  Bauchwand. 

Die  inneren  Leistenbrüche  sind  seltener  als  die  äusseren 
und  insbesondere  sind  von  denjenigen  inneren,  welche  durch 
die  innere  Grube  (H  es  selb  ach 's)  austreten,  nur  wenige  Fälle 
constatirt;  sie  treten  meistens  durch  die  mittlere  Gmbe  aus. 

Der  äussere  Leistenbruch  charakterisirt  sich  also 
dadurch,  dass  er  eine  dem  Leistenkanal  entsprechende  schiefe 
Richtung  hat,  demzufolge  sich  als-  cylindrische  Geschwulst 
ditrstellt,  und  dass  der  Samenstrang  und  die  Art.  epigastrica 
an  seiner  innem  Seite  liegen. 

Der  innere  Leistenbruch,  welcher  gerade  nach  aus- 
sen tritt  und  einen  nur  kurzen  Hals  hat,  stellt  eine  mehr 
rundliche  Geschwulst  dar,  und  hat  die  Art  epigastrica  und 
den  Samenstrang  an  seiner  äusseren  Seite. 

Unter  diesen  Unterscheidungszeichen  ist  die  Lage  des 
Samenstranges  das  constanteste  und  oft  einzig  charakteristische, 
da  bei  alten  und  grossen  äusseren  Leistenbrüchen  sich  die 
schiefe  Richtung  des  Leistenkanales  ausgleicht,  so  dass  innere 
und  äussere  Leistenöffnung  hinter  einander  liegen  und  der 
Bruchhals  kürzer  und  gerade  wird.   Die  eigenthümliche  Form 


der  Geschwulst  ist  nur  für  kleinere  Brttohe  charmkteristisch; 
der  Verlauf  der  A.  epigastrica  ist  nicht  immer  zu  eruiren  und 
auch  der  Samenstrang  kann  durch  das  Yorrücken  eines  aus- 
sein Leistenbruches  zwischen  den  Elementen  desselben  un- 
kenntlich oder  verrückt  werden. 

Da  der  äussere  Leistenbruch  durch  die  innere  oder  Bauch* 
Öffnung  des  Leistenkanals  tritt,  durch  Vorrücken  in  die  Tu- 
nica  vaginalis  communis  gelangt,  so  stehen  seinem  Vordringen 
bis  in  den  Hodensack  keine  bedeutenden  Hindemisse  im 
Wege.  Seine  Hüllen  sind  dann:  1)  die  Haut,  2)  die  Fascia. 
superficialis,  3)  die  Fortsetzung  der  Auskleidung  des  Leisten- 
ringes  (Intercolumnarfasde) ,  4)  der  Cremaster,  5)  die  Tunica 
vaginalis  communis  als  Fortsetzung  der  Fascia  transversa. 
6)  der  Bruchsack,  als  Fortsetzung  des  Bauchfells.  Alle  Un- 
terhautschichten können  übrigens  bei  alten  und  grossen  Brü- 
chen solche  Veränderungen,  Verdickungen,  Verdünnungen, 
Verwachsungen  eingehen,  dass  sie  nicht  isolirt  darzustellen 
sind. 

Der  innere  Leistenbruch  hat  dieselben  Hüllen,  doch  kann 
zuweilen  die  Fascia  transversa  fehlen,  wenn  dieselbe  an  der 
innem  Leistengrube  eine  normale  Oeffhung  besitzt  Kleine, 
neu  entstandene  Brüche  drängen  zuweilen  Fasern  des  M.  ob- 
liquus  internus  mit  hervor  und  diese  bilden  eine  fleischige 
Hülle  (Gloquet).  Ein  Hervordrängen  der  Chorda  umbilica- 
lis beobachtete  Hyrtl. 

Ist  der  äussere  Leistenbruch  auf  seinem  Weg  durch  den 
Leistenkanal  noch  nicht  bis  zum  Bauchring  gelangt,  sondern 
liegt  er  noch  im  Leistenkanal,  so  bezeichnet  man  ihn  als  un- 
vollkommenen  Leistenbruch  und  seine  Bedeckungen 
sind  die  Bestandtheile  der  vordem  Wand  des  Leistenkanals 
(s.  S.  758). 

Eine  besondere  Art  der  Leistenbrüche  oder  vielmehr  des 
äusseren  Leistenbruches  stellt  der  angeborne  Leistenbruch, 
Hemia  congenita,  dar.  Er  entsteht,  wenn  Eingeweide  durch 
den  offen  gebliebenen  Kanal  der  Scheidenhaut  des  Hodens 
treten,  ist  daher  bei  Neugebomen,  wo  die  Verwachsung  dieses 
Kanales  noch  nicht  erfolgt  ist,  am  häufigsten ;  doch  kömmt  er 
auch  bei  Erwachsenen  vor,  wenn  der  Kanal  nicht  obliteiirt 
ist  oder  der  Hode  erst  spät  in  den  Hodensack  herabtrat. 

Der  angeborne  Bruch  ist  immer  ein  äusserer,  und  unter- 
scheidet sich  von  ihm  nur  dadurch,  dass  ein  eigentlicher  Bruch- 
sack fehlt,  sondern  durch  die  Tunica  vaginalis  communis  ver- 
treten wird,  und  dass  die  Eingeweide  mit  dem  Hoden  in 
unmittelbarer  Berührung  sind. 

Die  operativen  Verfahren  bei  LeistenbrGchen 
sind  die  oben  angegebenen. 
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Die  Reposition  oder  Taxis  der  Leistenbrüche  ge- 
schieht durch  die  gewöhnlichen  Manipulationen  und  immer  in 
der  Richtung,  in  welcher  der  Bruch  vorgetreten  ist,  also  beim 
änssern  sohiefen  Leistenbruch  von  innen  und  unten  nach  aus- 
sen und  oben,  beim  innern  oder  geraden  Leistenbruch  gerade 
von  vom  nach  hinten. 

Zur  Retention  der  Leistenbrüche  bedient  man  sich 
eines  elastischen  Bruchbandes.  Beim  äussern  schiefen  Leisten- 
bruch muss  die  Pelote  auf  die  ganze  Länge  des  Leistenkana- 
les  drücken,  beim  innern  geraden  reicht  der  Druck  von  vorn 
nach  hinten  auf  den  äussern  Leistenring  aus. 

Die  Einklemmung  der  Leistenbrüche  kann  am 
äussern  und  Innern  Leistenring,  im  Bruchsackhals  oder  in 
Stricturen  des  Bruchsackkörpers  selbst  ihren  Sitz  haben. 

Bei  der  Operation  der  Einklemmung  ist  Folgendes  zu 
berücksichtigen : 

Der  Hautsohnitt  werde  immer  der  Länge  der  Ge- 
schwulst entsprechend  und  in  der  Mittellinie  dei-selben  geführt. 
Man  beginne  den  Schnitt  über  dem  Bauchring  und  beobachte 
bei  Bloslegung  der  Geschwulst  die  nöthige  Vorsicht}  da  es 
Leistenbrüche  ohne  Bruchsack  gibt. 

Die  Einschneidung  der  einklemmenden  Stelle 
gesehieht  bei  exquisitem  äusseren  Leistenbruch  nach  aus- 
sen, gegfen  die  Spina  des  Darmbeins,  beim  innern  Leisten- 
bruch nach  innen  und  oben.  Bei  solchen  Leistenbrüchen, 
über  deren  Entstehung  und  Natur  man  keine  sicheren  An- 
haltspunkte auffinden  kann,  erweitere  man  gerade  nach 
oben,  parallel  mit  der  Linea  alba. 

Die  zweckmftssigste  Richtung  des  Schnittes  konnte  erst 
nach  genauerer  Erkenntniss  der  anatomischen  Yerbältnisse  der 
Leistenbrüche  festgesetzt  werden,  Sie  ist  von  grosser  Wich- 
tigkeit wegen  der  möglichen  Verletzung  der  Art.  epigastrica 
und  des  Samenstranges.  Die  verschiedenen  Ansichten  früherer 
Chirurgen  über  das  Yerhältnitniss  der  Arterie  zum  Bruch 
gaben  zu  verschiedenen  Vorschriften  Veranlassung,  die  aber 
keine  allgemeine  Gültigkeit  und  wenig  Sicherheit  beanspru- 
chen konnten. 

Den  Schnitt  nach  innen  und  oben  am  obern  innern 
Schenkel  des  Bauchrings  gegen  den  Nabel  und  die  Linea 
alba  hin,  machten  Heister,  Garenge ot,  Bertrandi, 
Richter,  Mursinna,  Rudtorffer  u.  A. 

Der  Schnitt  gerade  nach  innen  gegen  die  Symphyse 
wurde  von  Mohrenheim,  Ludwig,  Seiler  empfohlen. 

Beide  Schnittrichtutigen  sind  nur  beim  Innern  Leisten- 
bruch gefahrlos. 
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Der  Schnitt  nach  aussen,  schräg  gi^:en  die  Spina  3ei, 
wurde  von  Sharp,  Pott,  Morand,  La  Faye,  Sabatier, 
Hunczowsky  u.  A.  angegeben.  Er  gew&hrte  groesece  Si- 
cherheit, da  beim  äussern  Leistenbruch,  der  bei  w^tem  der 
häufigste  ist,  die  Arterie  nicht  yerletzt  werden  konnte. 

Den  Schnitt  nach  oben,  Ton  der  Mitte  des  obem  Ban- 
des des  Bauchringes  in  paralleler  Richtung  mit  der  Linea 
alba  übten  schon  Franco,  Dionis,  Camper,  Petit; 
Bougemont  empfahl  ihn  zuerst  in  zweifelhaften  Fällen  und 
A.  CooperundScarpa  stellten  ihn  als  allgemeine  Regel  auf. 
Er  ist  auch  in  zweifelhatten  Fällen  der  z weckmässi gste  und 
sicherste. 

Chopart  und  Desault  gaben  schon  den  Rath ,  den 
Schnitt  bald  nach  aussen,  wenn  der  Samenstrang  hinter  oder 
an  der  innern  Seite  des  Bruches,  bald  nach  innen  zu  machen, 
wenn  der  Samenstrang  nach  aussen  vom  Bruche  liegt. 

Diese  Vorschrift  ist  die  rationellste  und  zweckmässigste, 
da  die  Lage  der  Art  epigastrica  auch  der  des  Samenstranges 
entspricht  und  letzterer  in  Tiden  Fällen  der  einzige  Anhalts- 
punkt für  die  Unterscheidung  eines  äussern  und  innern  Lei- 
stenbruches ist. 

Die  Reposition  des  Bruches  nach  der  Erweiterung  der 
Bruchpforte  geschieht  nach  den  allgemeinen  Regeln.  Durch 
nachträgliche  Einführung  des  Fingers  durch  den  Bruchkansl 
bis  über  den  innern  Leistenring  in  die  Bauchhöhle  überzeugt 
man  sich  von  der  vollständigen  Reposition  der  Eingeweide. 

Beidem  unvollkommenen  äussernLeistenbruch, 
wenn  die  Einklemmung  am  innern  Leistenring  besteht,  muss 
die  vordere  Wand  des  Leistenkanales  in  der  Richtung  der- 
selben nach  aussen  und  oben  gespalten  werden. 

Die  Operation  des  Leistenbruchs  ohne  Eröff- 
nung des  Bruchsacks,  der  äussere  Bruchscbnitt, 
wird  in  der  oben  angegebenen  Weise  verrichtet  Man  macht 
nach  Einschneidung  der  Haut  eine  kleine  Oeffiiung  in  die 
Aponeurose  des  M.  obliquus  ext  etwas  oberhalb  des  äussern 
Leistenringes,  führt  eine  Sonde  ein,  sucht  damit  dieEinklem- 
mungsstelle  zu  erkennen,  schiebt  sie  unter  dieselbe  und  er- 
weitert mit  dem  auf  derselben  eingeführten  Messer. 

C  o  o  p  e  r  zieht  den  Bruchsack  etwas  nach  unten ,  lässt 
die  Muskeln  durch  einen  Gehülfen  nach  oben  ziehen  und 
trennt  die  Einklemmung,  welche  in  der  Oeffiaung  der  Apo- 
neurose sichtbar  wird. 

Der  angeborne  Leisenbruch  kann  durch  den  Ge- 
brauch eines  zweckmässig  construirten  Bruchbandes  leichter 
als  jeder  andere  radical  geheilt  werden^  da  die  Tunioa  vagi- 
nalis sich  leicht  schliesst 
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Bei  der  Reposition  halt  man  den  Hoden  im  Hodensack 
zurück.  Liegt  derselbe  aber  am  äussern  Leistenring  an  und 
lässt  sich  nicht  herabdrücken,  so  lege  man  ein  Bruchband 
mit  concaver  Pelote  an. 

Bei  der  Operation  der  Einklemmung  hat  man  sich  zu 
erinnern,  dass  die  Hemia  congenita  keinen  eigenen  Bruchsack 
besitzt  und  die  Eingeweide  in  unmittelbarer  Berührung  mit 
dem  Hoden  stehen.  Letzterer  ist  also  vor  Verletzungen  zu 
schützen.  Im  TJebrigen  ist  das  Verfahren  wie  beim  äussern 
Leistenbruch. 

Die  Verletzung  der  Art  epigastrica  und  darnach 
erfolgende  Blutung  in  die  Bauchhöhle  ist  glücklicherweise  sehr 
selten  und  Dieffenbach  sah  dieselbe  unter  ungefähr  650 
Bruchoperationen  sich  nie  ereignen. 

Die  Vorschläge  zur  Blutstillung  sind  weit  zahlreicher  als 
die  Fälle,  wo  sie  zur  Anwendung  kamen.  Man  empfahl  den 
Kanal  mit  Charpie,  zusammengerolltem  Feuerschwamm,  ein 
Leinwandstück ,  welches  eingeschoben  und  nachträglich  mit 
Charpie  vollgestopft  wurde,  mit  Waschschwamm,  durch  be- 
sondere Tampons  u.  dgl.  auszustopfen.  Andere  gaben  eigene 
Compressorien  an  (Schindler,  Hesselbach);  Desault 
umwickelt  den  einen  Arm  einer  starken  Pincette  mit  Lein- 
wand oder  Waschschwamm,  schiebt  ihn  in  die  Wunde,  wäh- 
rend der  andere  aussen  angelegt  und  beide  fest  zusammenge- 
bunden werden.  .  Dietfenbach  würde  einen  fingerförmigen, 
glatten,  hohlen  Zapfen  aus  Gaöutchouc  mit  einem  Fenster 
wie  eine  Schlundröhre  an  der  Seite  des  obern  Endes  einfüh- 
ren und  aussen  ein  Bruchband  fest  anschnallen.  Stände  die 
Blutung  nicht,  so  würde  er  die  Wunde  erweitern  und  wie 
Chopart  die  Arterie  unterbinden. 

2.    SCHENKELBRUCH. 

Der  Schenkelbruch,  Hornia  cruralis,  tritt  durch  die 
oben  S.  760  beschriebene  Lacuna  yasorum  für  die  Art.  und 
Ven.  cruralis  unter  dem  Lig.  Poupartii  aus  der  Bauchhöhle. 
In  den  gewöhnlichen  Fällen  verlässt  er  die  Bauchhöhle  an 
der  innem  Seite  der  Schenkelgefässe  und  liegt  also  zwi^ 
sehen  dem  Gimbernat' sehen  Bande  und  der  Vena  cruralis 
(s.  PI.  59.  Fig.  3.).  Doch  kann  derselbe  auch  an  der  äussern 
Seite  derselben  hervortreten  und  stösst  also  nach  innen 
an  die  Art.  cruralis.  Letztere  Varietät  wurde  zuerst  als 
äusserer  Schenkelbru.ch,  Hemia  cruralis  externa ,  durch 
Hes  selb  ach  und  Gloquet  bekannt  und  einigemal  von 
Macilwain  und  Stanley    beobachtet,  nachdem  er  früher 
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ron  Boyer,  Lawrence,  Cooper  u.  A.  in  Zweifel  gebogen 
worden  war. 

Der  Schenkelbruch  ist  im  Ganzen  seltener  als  der  Lieisten- 
bruch,  und  bei  Weibern  häufiger  als  bei  Männern,  da  die 
Gefässlücke  bei  ersteren  weiter  ist  Er  kömmt  aussen  unter 
der  Plica  faiciformis,  da  wo  diese  sich  dem  Poupar  fachen 
Bande  anschliesst,  als  anfangs  kleine  rundliche  Geschwulst 
zum  Vorschein  und  erreicht  selten  die  Grosse  wie  ein  Leisten- 
Iwaoh. 

Die  Hüllen  des  Sehenkelbruches  sind  verschieden  nach 
der  Art  seiner  Entstehung  und  der  Länge  des  Weges,  welchen 
er    zurücklegte.     Gewöhnlich    sind   dieselben:     1)   die   Haut, 

2)  das   oft  fetthaltige   Bindegewebe    der  Fascia   superficialis; 

3)  das  oberflächliche  Blatt  der  Fascia  lata,  und  4)  der  Bruch- 
sack, der  hervorgedrängte  Theil  des  Bauchfells. 

Dringt  der  Schenkelbruch  im  Septum  crurale,  dieses 
vor  sich  her  schiebend,  hervor,  so  wird  er  von  einer  Hülle 
desselben  umschlossen  sein;  zuweilen  aber  tritt  er  durch  eine 
Lücke  in  demselben  aus  und  entbehrt  dann  dieser  Hülle.  Es 
kann  aber  auch  diese  Hülle  durch  das  Wachsthum  des  Bruches 
so  verdünnt  sein  und  auch  die  übrigen  Bedeckungen,  die 
Fascia  superficialis,  das  Fettgewebe  und  die  Fascia  peritonei 
können  bei  alten  und  grossen  Brüchen  so  atrophisch  geworden 
sein,  dass  sie  nicht  mehr  unterschieden  werden  können.  Ist 
die  vom  Septum  crurale  herstammende  Hülle  sehr  dünn,  so 
kann  sie  selbst  für  den  Bruchsack  gehalten  werden  (A.  Coo- 
per) und  bei  der  Operation  kann  mit  den  Eingeweiden  der 
wahre  Bruchsack  reponirt  werden,  ohne  dass  die  Einklemmung, 
wenn  sie  im  Bruchsackbalse  liegt,  wie  Cooper  und  Chelius 
beobachteten,  gehoben  wurde.  Nach  Hyrtl  ist  dieser  Irrthum 
um  so  leichter  möglich,  da  zwischen  dem  Septum  crurale  und 
dem  Bauchfell  immer  eine  Lage  fetthaltigen  Bindegewebes 
liegt,  welches  durch  Zunahme  an  FettcyBten  mit  einem  fett- 
reichen Netz  verwechselt  werden  kann.  Diese  Fettcysten 
werden  oft  so  gross ,  dass  sie  den  grössten  Theil  der  Bruch- 
gesehwulst ausmachen  und  erst  hinter  ihnen  der  eigentliche 
Bruchsack  sich  findet. 

Tritt  der  Bruch  durch  die  Gefässcheide  und  gleitet  in 
ihr  herab,  so  wird  er  nur  an  seiner  innem  Seite  einen 
üeberzug  vom  Septum  crurale  besitzen,  da  er  in  dem  trichter- 
förmigen Raum  liegt,  welcher  durch  die  Convergenz  der  innem 
Unterleibsfascien  gegen  die  SchenkeTgefässscheide  gebildet 
wird.  In  diesem  Fall  liegt  der  Schenkelbruch  auf  den 
Schenkeigefassen. 

Ruckt  der  gewöhnliche  Schenkelbruch  an  der  Innenseite 
der  Schenkelgefässe  weiter  herab  bis  asur  Fovea   ovalis,   so 
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wird  er  durch  die  Befestigung  der  Lamina  oribrosa  an  der 
untem  Partie  der  Fovea  OYalis  aufgehalten.  Er  wird  nach 
einwärts  gedrängt  und  hebt  damit  die  Fascia  cribrosa  enipor, 
oder  kann  selbst  durch  eine  ihrer  Oeffnungen  hervortreten. 
Hesselba ch  beobachtete,  dass  der  Schenkelbruch  selbst  durch 
mehre  Oeffnungen  dieser  Fascie  treten  kann.  Der  gewöhi^- 
lichen  Annahme ,  dass  der  Schenkelbruch  hinter  dem  ober- 
flächlichen Blatt  der  Fascia  lata  herabtrete  und  dieses  daher 
zu  den  Bruchhüllen  gerechnet  wird,  wiederspricbt  Roser  und 
bemerkt,  dass  man  zu  dieser  Angabe  durch  die  künstliche 
Bahnung  eines  Weges  im  Schenkelkanal  mittelst  des  hinein- 
gedrängten Fingers  verehrt  worden  sei.  Auch  läugnet  der- 
selbe, dass  der  Schenkelbruch  je  zu  der  Lücke  der  Fasoia 
cribrosa  austrete,  durch  welche  die  Vena  saphena  zur  Vena 
croralis  gelangt,  da  jene  rings  mit  der  Fascie  verwachsen  ist. 

Ist  ein  Sehenkelbruch  durch  eine  Lücke  des  Septum 
crurale  und  ein  Loch  der  Fascia  cribrosa  getreten,  so  hat 
derselbe  ausser  der  Haut  und  seinem  Brudisack  keine  weitere 
Hülle. 

Es  ergeben  sich  demnach  manche  Verschiedenheiten 
des  Schenkelbruches,  welche  auf  die  operativen  Verfahren 
von  Einfluss  sein  können.     Diese  Varietäten  sind: 

1)  Der  Schenkelbrach  tritt  an  der  Innenseite  der  Qniral- 
vene,  zwischen  dieser  und  dem  Gimber  na  fachen  Bande 
aus  der  Bauchhöhle  und  kömmt  unter  der  Plica  falciformis 
über  der  Fascia  superficialis  heror.  Die  gewöhnliche  Form 
nach  Böser. 

2)  Der  Bruch  steigt  hinter  der  Fascia  superficialis  herab 
und  ist  somit  von  dieser  bedeckt  (Cruralscheidenbrudi  nach 
Kos  er).    Die  gewöhnliche  Form  der  Autoren. 

8)  Der  Bruch  dringt  durch  ein  Loch  der  Fascia  super- 
:ficiali8  s.  cribrosa  hervor. 

4)  Der  Bruch  kömmt  hinter  den  Schenkelgefässen  hervor, 
Hernia  retrovascularis  (Cloquet). 

5)  Der  Bruch  kommt  an  der  äussern  Seite  der  Schenkel- 
gefässe  hervor  —  äusserer  Schenkelbruch. 

6)  Das  vom  Bruch  vorgedrängte  Septum  crurale  reisst 
oder  wird  auseinander  gedrängt,  und  ein  Theil  der  Einge- 
weide tritt  aus  der  Oeffnung  aus. 

7)  Der  Bruch  tritt  zwischen  den  auseinandergewichenen 
Fasern  des  G im bernat' sehen  Bandes  heraus,  Hernia  Gimr 
bernati  (Logier,  Nuhn). 

Die  letzteren  Formen,  so  wie  doppelte  Schenkelbrüche 
auf  einer  Seite  (Cooper)  gehören  zu  den  grössten  Selten- 
heiten. 
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Das  Verhältniss  der  Gefasse  iin  der  Nahe  des  Schenkel- 
bruches ist  Ton  Wichtigkeit. 

Bei  dem  gewöhnlichen  (innem)  Schenkelbruch  liegen  die 
Schenkelgefässe  an  der  äussern  Seite.  Die  Art.  epigastrica 
(B.  S.  196)  liegt  nach  aussen  und  steigt  an  der  äussern  Seite 
des  Bruchsackes  nach  oben. 

Der  Samenstrang  umfasst  den  obem  Theü  des  Bruch- 
sackes in  einem  Halbkreis  nach  irmen.  Die  Art.  epigastrica 
und  der  Samenstrang  kreuzen  sich  daher  und  nehmen  den 
Hals  des  Schenkelbruches  zwischen  sich.  Von  besonderer 
Wichtigkeit  bei  den  Schenkelbrüchen  ist  der  häufig  (1 : 3} 
beobachtete  Ursprung  der  A.  obturatoria  ans  der  A.  epigastrica 
oder  iliaca  externa.  In  diesem  Fall  beschreibt  die  A.  obtura- 
toria einen  Bogen  um  den  Bruchhals,  indem  sie  sich  nach 
innen  und  unten  krümmt  und  längs  des  concaven  Bandes  des 
Gimberna tischen  Bandes,  1 — 1'/«'"  '^om  freien  Rand  ent- 
fernt, zum  Foramen  obturatum  herabgeht  In  diesem  Falle 
wäre  dann  der  Bruchsackhals  von  allen  Seiten  von  Getässen 
umgeben,  nach  aussen  Ton  der  Vena  cruralis  und  Art.  epi- 
gastrica, nach  oben  und  innen  vom  Samenstrang,  nach  oben 
und  unten  von  der  A.  obturatoria. 

Die  Radicalcur  der  Schenkelbrüche  wurde  durch  die 
oben  angegebenen  Methoden  yersucht. 

Die  Reposition  der  Schenkelbrüche  wird  nach  den 
aUgemeinen  Regeln  Yorgenommen.  Man  lässt  den  Schenkel 
stark  im  Hüftgelenk  beugen  und  stark  adduciren,  um  den  mit 
dem  Schenkelring  zusammenhängenden  Proc.  falciformis  za 
erschlaffen.  In  Bezug  auf  die  Richtung,  welche  man  bei  der 
Taxis  einzuhalten  hat,  gilt  die  aligemeine  Regel,  dass  man 
dabei  die  entgegengesetzte  Richtung  von  der  verfolgt,  welche 
der  Bruch  bei  seinem  Vortreten  einschlug.  Kleine  Schenkel- 
brüche reponirt  man  gerade  von  vorne  nach  hinten,  grössere 
zuerst  von  unten  nach  oben  und  dann  von  vom  nach  hinten. 

Das  Bruchband  für  den  Schenkelbruch  unterscheidet 
sich  nur  wenig  von  dem  für  den  Leistenbruch.  £s  darf 
weniger  weit  nach  innen  gehen  und  muss  etwas  weiter  herab- 
reichen. Die  Pelote  soll  in  gerader  Linie  mit  der  Feder 
liegen,  oval  und  von  oben  nach  unten  schmäler  sein,  um  die 
Bewegungen  des  Schenkels  nicht  zu  hemmen.  Uebrigens 
leisten  Bruchbänder  noch  weniger  bei  Schenkelbrüchen  als 
bei  Leistenbrüchen. 

Die  Einklemmung  des  Schenkelbruchs  kann  in  der 
äussern  und  innem  Lücke  ihren  Sitz  haben  und  ist  bei  Schen- 
kelbrüchen, wegen  der  engen  Bruchpforte,  besonders  häufig. 
Die  Einklemmung  im  Bruchsackhals  wurde  gänzlich  in  Ah* 
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rede  gestellt  Doch  hat  Ghelius  zwei  Fälle  beobachtet  Am 
häufigsten  wird  die  Einklemmung  durch  die  Oeffnung  der 
Fascia  cribriformis  bewirkt,  durch  welche  der  Bruch  hervor- 
getreten ist 

Da  bei  Schenkelbrüchen  die  Einklemmung  gewöhnlich 
sehr  heftig  ist,  so  ist  die  Operation  bald  vorzunehmen. 

Der  Haut  schnitt  wird  gewöhnlich  parallel  dem  Pou- 
part^schen  Band  in  schräger  Richtung  von  oben  und  aussen 
nach  unten  und  innen  mitten  über  die  Geschwulst  geführt 
und  nach  beiden  Richtungen,  gegen  die  Spina  ilei  und  die 
Symphysis  pubis  erweitert. 

Diese  Schnittrichtung  nach  Scarpa,  Zang  u.  A.  ist  im 
Allgemeinen  die  zweckmäsöigste  und  nur  bei  sehr  voluminö- 
sen Hernien  oder  sehr  dickleibigen  Personen  wird  man  einen 
T  Schnitt  (Cooper,  Lawrence)  oder  Kreuzschnitt  (Pelle- 
tan,  Dupuytren)  nöthig  haben,  um  den  Bruch  vollkommen 
blos  zu  legen. 

Die  Trennung  der  unter  der  Haut  folgenden  Bindege- 
websschichten  geschieht  unter  der  nothwendigen  Vorsicht  nach 
den  allgemeinen  Regeln  auf  der  Hohlsonde.  Die  oft  sehr  ent- 
wickelte Fettschicht,  die,  wie  oben  bemerkt  wurde,  Aehnlich- 
keit  mit  vorgelagertem  Netz  haben  kann,  wird  durchschnitten, 
die  Lymphdrüsen  zur  Seite  geschoben  oder  auch  weggenom- 
men und  der  Bruchsack  blosgelegt.  Bei  der  oben  angegebe- 
nen Verschiedenheit  und  wechselnden  Dicke  der  Hüllen  ist 
um  so  mehr  Vorsicht  nöthig,  wenn  die  Fascia  superficialis 
sehr  verdünnt  ist  oder  gänzlich  tehlt,  wo  dann  der  Bruchaack 
fast  unmittelbar  unter  der  Haut  liegt. 

Die  Eröffnung  des  Bruch sackes  erheischt  dieselbe 
Vorsicht,  da  derselbe  in  der  Regel  wenig  Flüssigkeit  und 
häufig  nur  eine  kleine  Darmschlinge  enthält. 

Ist  der  Sitz  der  Einklemmung  in  der  äussern  Mündung 
des  Schenkelkanales ,  entweder  in  einer  Oeffnung  der  Fascia 
lata  oder  der  Plica  semilunaris,  so  ist  die  Erweiterung  ein- 
fach, indem  man  den  Rand  der  Oeffnung  vorsichtig  einschnei- 
det. Ist  die  Einklemmung  aber  tiefer  gelegen,  im  Schenkel- 
ring,  80  muss  der  Schnitt  sehr  vorsichtig    gemacht    werden. 

In  Bezug  auf  die  Schnittrichtung  sind  verschiedene 
Verfahren  angegeben  worden. 

Im  Allgemeinen  gibt  man  die  Regel,  dass  der  Schenkel- 
rifig  nach  innen,  durch  Einschneiden  des  Gimbernat'schen 
Bandes,  erweitert  werden  soll.  Bei  dieser  Schnittrichtung 
ytr'ire  nur  die  A.  obturatoria,  wenn  sie  ihren  abnormen  Ur- 
sprung aus  der  A.  epigastrica  oder  üiaca  ext  ninmit,  und  um 
den  Bruchsackhals  herumläuft,  gefährdet    Beim  Schnitt  nach 
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oben  und  Tome  käme  der  Samenstmng,  ntunh  aussen  die  Art 
epigastrica  anter  das  Messer.  Man  führe  die  Spitze  des  Zeige- 
fingers so  zwischen  die  vorgefallenen  Theile  und  das  Gim- 
bernat'sche  Band,  dass  der  scharfe  Rand  dieses  Bandes  auf 
den  Nagel  zu  liegen  kömmt  Auf  den  Finger  leitet  man  dann 
die  Spitze  eines  geknöpften  Bistouri  oder  des  Cooper'schen 
Bruchmessers  hinter  den  sichelförmigen  Rand  des  Gimber- 
nat  sehen  Bandes,  so  dass  die  Sehneide  nicht  über  diesen 
hinausragt,  drückt  dann  mit  der  Yolarfläche  des  Zeigefingers 
die  Schneide  g^en  das  Band  und  trennt  dieses  dar<£  Druck, 
nicht  durch  Zug,  durch  eine  Einkerbung,  die  übrigens  nicht 
über  3'"  tief  sein  soll.  Reicht  dies  zur  Reposition  der  Ein- 
geweide nicht  hin,  90  vriederiiole  man  den  Einschnitt  an  einer 
andern  Stelle,  oder  suche  durch  Eindzingen  mit  dem  Finger 
die  Bruchpfoito  hinlänglich  zu  erweitem. 

Dies  Verfahren  gilt  als  das  sicherste,  wurde  TonScarpa 
und  Dupuytren  angegeben  und  wird  Ton  den  meisten 
Chirurgen  geübt 

Andere  Chirurgen  führten  den  Erweiterungsschnitt  in 
▼erschiedenen  Richtungen  und  schnitten  nach  aussen,  nach 
oben  oder  nach  innen  ein. 

Bei  Einklemmungen  im  äussern  Schenkelring  trennten 
schon  Günz,  Bertrandi,  Richter  nur  die  Fasern,  welche 
Ton  der  Fascia  lata  zum  Po upar tischen  Band  ziehen.  — 
Scarpa  schnitt  mit  leichten  Messerzügen  die  Fascia  längs 
dem  Rande  des  Poupar tischen  Bandes  ein.  Hey  durch- 
schnitt die  Plica  semilunaris  nach  aufwärts,  Langenbeck 
hebt  die  Einklemmung  in  der  ringförmigen  Spalte  der  Fascia 
lata  durch  Einschneiden  in  der  Mitte  und  nach  oben. 

Die  Einschneidung  d  es  Poupart 'sehen  Bandes  wurde 
bei  tieferem  Sitz  der  Einklemmung  yerschieden  Yorgenommen. 
Es  Yerdient  dabei  Yonsugsweise  die  Art  epigastrica  an  der 
«ussem  Seite  des  Bruchsackhalses,  der  Samenstrang  an  der 
obem  und  yordem  Fläche  des  Bruchhalses,  nur  2 — 3"'  vom 
freien  Band  des  Po  upart*  sehen  Bande  sentfemt,  und  das 
runde  Mutterband  bei  Weibern,  das  mit  dem  Samenstrang 
gleichen  Weg  verfolget,  Berücksichtigung. 

Schief  nach  oben  und  aussen  gegen  das  Dannbein 
schnitten  Koch,  Sharp,  BertrandL  Hedenus  machte 
drei  kleine  Einschnitte  in  dieser  Richtung;  schräg  gegen  die 
Linea  alba  schnitten  Ledran,  Heister,  Günz;  gegen  den 
Nabel  Sabatier,  Monro,  Letzterer  ausserhalb  des  Bruch- 
sackes; nach  oben  und  innen  empfahl  den  Schnitt  beim 
Weibe  Hesselbach;  Cooper  schnitt  nach  oben  und  innen 
so  weit  wie  möglich  am  vordem  Rand  des  Leistenbandes 
zwischen   diesem    und    dem    Brachsack;    reichte    dies    nicht 
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••  4anli0cliiiitt  er  dun  den  R«nd  des  Gimbernat'- 
Bandes.  £r  machte  ausserdem  bei  Mannem  oberiialb 
des  Poupart 'sehen  Bandes  einen  Querschnitt  und  zog  den 
SamcBStnuig  mit  einer  gekrümmten  Sonde  zor  Seite. 

Die  Einschneidnng  des  Gimbernafschen  Band<^ 
gmb  zaerst  Gimbernat  äs  die  gefahrloseste  an.  Er  schnitt 
aof  einer  an  der  innem  Seite  des  Darmes  in  den  Schenkel- 
BgefSbrten  Hohlsonde  nach  innen  gegen  die  Symphysis 
pnbis  ein.  Latta  legte  den  Ansatz  des  Poupart*« 
Band«  am  Schambein  blos  und  trennte  ohne  Eröffnung 
des  Biwehsackes  diese  Insertion.  Scarpa  führte  die  Hohlsonde 
zwisehen  Bcnchsack  and  Dann  ein,  wendete  die  Rinne  gegen 
de»  nmeni  und  untern  'Winkel  des  Leistenbandes  und  seinen 
Airr***  am  Schambein,  führte  dann  das  Messer  ein  und  spaltete 
de»  Bmchsack  lings  seinem  innem  und  untern  Theil.  H  es- 
se IbAch  bestimmt  diese  Schnittrichtung  blos  Hir  das  mann- 
Hdie  Geschlecht  and  empfiehlt  horizontal  nach  innen  gegen 
die  Symphyse  anzuschneiden.  Auch  Cooper  befolgte  diese 
Sduiiltrichtong,  wenn  durch  Einschneiden  des  Tordem  Bandes 
dea  Poapart 'sehen  Bandes  nicht  genug  Raum  gewonnen 
wude.  Lawrenee  schnitt  in  derselben  Richtung  auf  der 
spitze  des  Zeig^ngers  oder  Nagels  ein,  und  diese  Schnitt- 
fiehtiuig  ist  andi  Ton  den  meisten  Chirurgen  als  die  beste 


Andere  Yeriahren  je  nach  der  Teischiedenen  Lage  des 
zu  den  SchenkelgeÜssen  sind: 

Chopart  und  Desault  schnitten  nach  oben  und  innen, 
wcmi  der  Bmeh  nahe  an  der  Crista  pubis,  nach  oben  und 
ansäen,  wenn  er  naher  der  Spina,  ilei  lag;  Richter  schnitt 
ff^«g  gegok  die  Linea  alba,  wenn  der  Bruch  an  der  Innen- 
seite der  Gewisse  lag,  dagegen  nach  oben  und  aussen,  wenn 
er  «vf  den  Sehenkelgefassen  oder  an  ihrer  Süssem  Seite  lag; 
Bell  führte  den  Finger  rad^chst  tief  unter  das  Poupart'sche 
Band  and  dnrchsehnitt  dasselbe  nicht  ganz,  sondern  mit  wie- 
derliolten  kleinen  Ifesserzugen  machte  er  mehre  kleine  Ein- 
schnitte, €n>er  denen  der  Samenstrang  unberührt  blieb.  Else 
empfiehlt  einen  kleinen  Einschnitt  fiber  und  parallel  dem 
Scfaenkelbraeh  durch  die  Sehne  dee  M.  obliquus  ext  zu 
maefaeo,  darch  diesen  eine  Sonde  einzuschieben  und  hinter 
and  anter  dem  Bande  dorchzaföhren,  so  dass  die  Sonde 
zwisehen  Messer  and  Arterie  zu  li^en  kommt  Hull  yeifuhr 
eben  so,  sog  den  Samenstrsog  mit  einem  stampfen  Haken  in 
die  H51ie  und  daiehschnitt  das  Band  nahe  am  Schambtin- 
winkel  sefariig  nach  aof  nnd  einwartB  gegen  die  Linea  alba 
TOM  Tome  nach  hinten.  —  Scarpa  and  Schreger  bedientau 
sicii  der  TieÜJschea  seichten  Einschnitte  oder  Einkerbangeo. 

36« 
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Die  unblutige  Erweiterung  der  Bruchpforte  ge- 
schieht durch  die  Finger  oder  Haken  «uf  die  oben  S.  831 
angegebene  Weise.    Arnaud  nahm  sie  zuerst  Tor. 

Sie  kann  in  manchen  Fällen  allein  ausreichen,  wenn 
man  den  Zeigefinger  zwischen  die  innere  Fläche  des  Bruch- 
Backes  und  den  Rand  des  Gimbe manschen  Bandes  an- 
drängt und  diesen  ausdehnt  oder  auch  zerreisst  (Bust  u.  A.]. 

Malgaigne  wandte  dies  Verfahren  mit  Erfolg  an  und 
beschreibt  es  folgendermassen : 

Der  Hautschnitt  wird  auf  die  gewöhnliche  Weise  gemacht; 
man  gelangt  auf  den  Bruchsack,  und  sobald  er  blosgelegt  ist 
trennt  man  ihn  mit  dem  Zeigefinger  Ton  den  umgebenden 
Geweben  bis  an  seinen  Hals.  Diese  Ablösung  geschieht  sehr 
leicht.  Wenn  die  Dauer  der  Einklemmung  und  die  Heftigkeit 
der  Symptome  eine  Verletzung  des  Darmes  befürchten  lassen 
öffnet  man  den  Bruchsack.  Hat  man  sich  Ton  einem  abnormen 
Zustand  der  Eingeweide  überzeugt,  so  schreitet  man  zur  Er- 
weiterung des  Schenkelringes.  Ist  die  Einklemmung  frisch  und 
der  Darm  voraussichtlich  noch  normal,  so  lässt  man  den  Bruch- 
sack  uneröffnet  und  beschränkt  sich  nur  auf  seine  völlige 
Entblösung  und  Isolirung  seines  Halses.  Zwischen  den  Bruch- 
sackhals  und  den  Bruchkanal  führt  man  nun  ein  stumpfes 
Instrument,  einen  Spatel  oder  eine  stumpfe  Scheere  ein,  fasst 
es  in  die  volle  Hand  und  drückt  es  gegen  die  Umgebung  der 
Bruchmündung  um  diese  zu  verzerren  und  zu  vergrössem. 
Dann  reponirt  man  die  Eingeweide,  ohne  dass  der  Sack  ge- 
öffnet wurde. 

Malgaigne  verfahrt  in  jüngster  Zeit  immer  nach  diesem 
Verfahren. 

Gegen  die  Blutung  und  Verletzung  der  A.  epigastrica  &c. 
wurden  die  oben  beim  Leistenbruch  angegebenen  Verfahren 
eingeschlagen  und  dagegen  die  dort  angeführten  Instrumente 
vorzugsweise  empfohlen,  da  beim  Schenkelbruch  die  Gefahr 
der  Arterienverletzung  grösser  als  beim  Leistenbruch  ist. 

Die  Reposition  der  Eingeweide,  der  Verband  und  die 
Nachbehandlung  werden  nach  den  allgemeinen  Regeln  vor- 
genommen. 

3.     NABELBRUCH. 

Man  unterscheidet  nach  dem  Ursprung  drei  Arten  von 
Nabelbrüchen:  1)  Den  angebomen  Nabelbruch  oder  Nabel- 
Bchnurbruch.  3)  Den  Nabelbruch  durch  Atonie  oder  Ausdeh- 
nung des  noch  nicht  obliterirten  Nabelringes  bedingt  und  bei 
kleinen  Kindern  häufig.   3)  Die  Nabelbrüche  der  Erwachsenen. 
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Mit  dem  Namen  falsche  Nabelbrüche  bezeichnet 
man  diejenigen  Brüche,  welche  in  den  Umgebungen  des  Na- 
bels und. in  der  weissen  Linie  sich  bilden,  ohne  durch  den 
Nabelring  auszutreten. 

Beim  angebornen  oder  Nabelschnurbrach  drängt 
sich  ein  beuteiförmiger  Fortsatz  des  Bauchfells  innerhalb  der 
Nabekchnur  heraus.  Er  kann  die  Folge  einer  Bildungshem- 
mung, wo  die  Bauchmuskeln  in  der  Nähe  des  Nabels  zu  dessen 
Verschluss  noch  nicht  gehörig  entwickelt  sind  und  die  Ein- 
geweide noch  nicht  völlig  in  die  Unterleibshöhle  gedrängt 
haben,  betrachtet  werden.  Dieser  Bruch  liegt  zwischen  den 
Ton  einander  gedrängten  Gefässen  des  Nabelstranges,  die  Na- 
belvene  liegt  nach  oben,  die  beidenl  Arterien  nach  unten  oder 
zu  den  Seiten.  Die  Grösse  dieser  Brüche  ist  nach  der  Masse 
der  Yorliegenden  Eingeweide  verschieden. 

Die  Nabelbrüche  bei  kleinen  Kindern  entstehen  durch 
Auseinanderdrängen  der  noch  nachgiebigen  und  weichen 
Nabelnarbe  oder  durch  noch  nicht  völlig  geschlossene  OefiEhung 
des  Nabelringes  in  Folge  von  vielem  Schreien. 

Die  Nabelbrüche  der  Erwachsenen  sind  häufiger 
bei  fetten  dickleibigen  Personen  und  bei  Weibern  nach  wieder- 
holten Schwangerschaften,  nach  Wassersucht  oder  ähnlichen 
Zuständen ,  die  eine  bedeutende  Ausdehnung  der  Bauchwand 
bewirken. 

Die  Hüllen  dieses  Nabelbruchs  sind:  Die  äussere  Haut, 
die  dünne  ßindegewebschichte  auf  der  äussern  Fläche  der 
Bauchmuskeln  und  das  zum  Bruchsack  verlängerte  Bauch- 
fell. Der  Bruchsack  ist  häufig  sehr  dünn  und  mit  den  Haut- 
bedeckungen und  den  Eingeweiden  verwachsen,  so  dass  er  oft 
gaunz  zu  fehlen  scheint  Bisweilen  ist  auch  der  Bruchsack 
zerrissen. 

Die  angebornen  oder  Nabelschnurbrüche,  wenn  sie  re- 
ponibel  sind  und  nicht  zu  grosse  Massen  von  Eingeweiden 
vorgefallen  sind,  werden  reponirt  und  durch  Auflegen  von 
graduirten  Compressen,  Heftpflasterstreifen,  Binden  u.  dgl. 
iwo  durch  die  Bruchpforte  geschlossen  wird,  zurückgehalten. 

Hamilton  brachte  die  Därme  zurück,  legte  eine  feste 
ILiig^atur  lun  die  Basis  der  Geschwulst,  durchstach  die  Bauch- 
decken mit  zwei  silbernen  Nadeln  und  hielt  durch  diese  und 
Heftpflasterstreifen  die  Ränder  zusammen. 

Die  Behandlung  der  nach  der  Geburt  entstandenen 
N'a.'belbrüche  besteht  in  der  Reposition  der  Eingeweide,  die 
gewöhnlich' leicht  gelingt,  und  in  Verschliessung  der  Bruch- 
pforte durch  eine  convexe  Pelote  von  Holz,  eine  Wachskugel, 
und  Befestigung  derselben  mit  dem  Heftpflasterverband. 
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Die  Heilung  geling^:  bei  kleinen  Kindern  gewöbnlicli 
leicht,  <la  der  Nabelring  sich  zu  schliessen  sucht. 

NAbelbrüche  der  Erwachsenen  werden  in  ver- 
schiedener  Weise  behandelt. 

Die  Retention  wird  durch  ein  Braehbandj,  welches 
nach  Art  eines  elastischen  Leistenbruchbandes  eonstrvirt  ist, 
dessen  Feder  genau  der  Wölbung  des  Bauches  angepaast  und 
dessen  Pelote  in  gerader  Richtung  von  der  Feder  abgeht,  zu 
erreichen  gesucht.  Eine  Platte  vonHom,  Holz,  Leder  u.  dgl 
die  durch  Heftpflasterstreifen  befestigt  wird,  hat  denselben 
Zweck.  Die  Pelote  muss  dem  Umfang  der  Bruchpforte  ent- 
sprechen und  wenn  der  Bruch  nicht  ganz  oder  gar  nicht 
reponibel  ist,  sondern  verwachsen,  der  Geschwnlst  entsprechend 
ausgehöhlt  sein.  Sie  kann  Ton  Caoutchouo  angefertigt  wer- 
den und  die  Form  eines  4«"»  langen  und  2«"»  ioi  Umfai^ 
haltenden  Cylinders  haben,  die  horizontal  auf  die  Banchöffiaung 
gelegt  und  durch  einen  elastischen  oder  seidenen  Gürtel  be- 
festigt wird.  Die  Pelote  soll  immer  etwas  kleiner  sein,  als 
die  Bruchüffnung,  um  die  Yorgefallenen  Theile  jenseits  des 
Ringes  zurückzudrängen,  und  das  Verschliessen  des  Nabel- 
ringes nicht  zu  hindern.  Die  Nabelbruchbänder,  deren  es 
eine  grosse  Menge  gibt  erfüllen  ihren  Zweck  sehr  anyollstan- 
dig,  da  sie  sich  sehr  leicht  verschieben. 

Maigaigne  hält  für  die  beste  Bandage  eine  Pelote 
von  Caoutchouc,  die  nach  der  Form  des  Nabelringes  zuge- 
schnitten ist,  mit  Gemsleder  überzogen  wird,  an  ihrer  Basis 
eine  Spiralfeder  trägt  und  durch  eine  um  den  halben  Körper 
gehende  Bruchbandfeder  fixirt  wird. 

Die  Radicalheilung  der  Nabelbrüche  erfolgt  bei  Kin- 
dem  gewöhnlich  durch  die  einfache  Compression  oder  noch 
sicherer,  aber  gefährlicher  durch  das  Durchfuhren  einiger  Na- 
deln durch  die  Bruohhüllen. 

Die  Unterbindung  des  Bruchsackes,  um  Absterben 
desselben  und  Yemarbung  der  Oeffnung  2u  erzielen  wnrde 
schon  von  Gelsus  geübt,  wurde  aber,  als  gefahrlieh,  durch 
die  Gompression  verdrängt  und  erst  von  Saviard  und  De- 
sault  wieder  aufgenommen. 

Desault  reponirte  den  Bruchinhalt  und  überzeugte  sich 
durch  genaue  Untersuchung  mit  den  Fingern,  dass  kein  Ein- 
geweide mehr  im  Brruchsack  befindlich  ist  Dann  Hess  er 
von  einem  Gehülfen  die  Basis  des  Bruches  mit  mehren  Touren 
eines  starken  gewichsten  Fadens  umgehen,  nach  jeder  Toor 
dle  Ligatur  festschnüren  und  durch  einen  Knoten  schliessen. 
Auf  die  unterbundene  Geschwulst  wird  Charpie  aufgel^  und 
durch  eine  Compresse  und  Binde  befestigt.    Am  8 — 10.  Tag 
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läUt  die  Ligatur  mit  den  abgeaelmürtAn  und  abgestorbeQen 
Theilen  ab.  Kacb  der  Heilang  des  kleinen  UescbwÜres* 
welches  nach  dem  Abfallen  zurückbleibt,  lässt  man  noch  eine 
Bandage  tragen.  —  Auf  dieselbe  Weise  kann  die  Geschwulst 
in  zwei  Partien  abgebunden  werden,  nachdem  die  Nadel  mit 
einem  doppelten  Faden  durch  dieselbe  geführt  wurde  (Cel^ 
sus,   Bouchacourt). 

Paul  V.  Aegina  und  die  Araber  schnitten  den  Sack 
Tor  oder  nach  der  Unterbindung  auf  der  Höhe,  oder  im  Um- 
kreis, wo  die  Ligatur  eingelegt  wird,  ein,  was  jedoch  keine 
Nachahmung  mehr  findet 

Da  die  Unterbindung  schmerzhaft  und  nicht  ohne  Gefahr 
ist,  su^te  man  die  Radicalheilung  durch  Gompression  zu 
bewirken. 

Chicoyne  klemmte  den  Bruchsaek  swisohen  zwei  Holz- 
leisten, die  er  an  beiden  Enden  zusammen  band;  naeh  2—3 
Tagen  ist  der  Sack  abgestorben  und  am  5.  ~  6.  Tag  entfernt 
man  die  Klammem.  Dasselbe  könnte  auch  durch  eine  Korn- 
zange oder  eine  gefensterte  Zange  u.  dgl.  erreicht  werden. 

Rothmund  bediente  sich  zur  Radicaloperation  eines 
eigenen  Compressoriums,  einer  runden  Platte  von  der  Grösse 
der  Bruchpforte,  in  deren  Mitte  ein  Stab  hervorsteht.  Durch 
eine  Vorrichtung  kann  die  Platte  in  ihrer  Peripherie  erweitert 
werden.  Eine  grössere  in  der  Mitte  durchlöcherte  Platte  kann 
aussen  an  dem  Stab  der  ersten  befestigt  werden. 

Ist  der  Inhalt  des  Bruches  vollkommen  reponirt,  so  wer^ 
den  die  äusseren  Bedeckungen  und  der  Bruchsack  in  die 
Bauchhöhle  gedrängt  und  die  runde  Platte  durch  die  Bruch- 
pforte in  die  umgestülpte  Tasche  eingeschoben.  Die  Platte 
wird  nun  vergrössert,  so  dass  sie  nicht  mehr  zur  Bruchpforte 
herausgeht  und  durch  Anziehen  des  Stabes  an  die  izmere  hin- 
tere Wand  des  Bauches  angedruckt 

Die  grössere  Platte  wird  nun  aussen  auf  die  Bauchbe- 
deckungen, der  innem  Platte  entsprechend,  aufgelegt,  indem 
man  den  Stab  der  ersten  Platte  durch  dieOeffhung  der  zwei- 
ten führt  und  diese  durch  eine  an  ihr  befindliche  Vorrichtung 
daselbst  befestigt  Auf  diese  Weise  kann  der  invaginirte 
Bruchsack  am  ganzen  hintern  Umfang  der  Bruchpforte  einige 
Linien  weit  nach  Belieben  immer  fester  angedrückt  werden 
und  es  entsteht  durch  diesen  Druck  naeh  einigen  Tagen  ad- 
häsive Entzündung,  durch  welche  die  Brnchsackmündung  ver- 
schlossen wird,  indem  die  an  der  hintern  Fläche  des  Nabel- 
ringes angedrückten  Theile  der  invaginirten  Bauchdecken  mit 
jener  und  dem  Nabelring  verwachsen.  Das  Compressorium 
soll  nur  3 — 5  Tage  liegen  bleiben,  und  sogleich  entfernt  wer- 
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den,  wenn  der  mvAginirte  Bruchflack  ein  liTides  Ansehen  be- 
kömmt. 

Die  Radicalheilung  der  Nabelbrüehe  durch  Abbinden  ist 
im  Allgemeinen  yerwerflich,  da  die  Nabel  bräche  bei  Kindern 
Ton  selbst,  oder  durch  zweckmässige  (Impression  heilen  kön- 
nen, und  weil  die  Operation  schmerzhaft,  gefährlich  und  in 
ihrem  Eriolg  unsicher  ist  Nur  wo  die  Anlage  eines  Bruch- 
bandes wegen  des  beuteiförmigen  Hervorstehens  des  Bruches, 
unmöglich  ist,  könnte  die  Ligatur  zweckmässig  sein. 

Die  Operation  der  eingeklemmten  Nabelbrüche 
ist  selten  noth wendig,  da  Nabelbrüche  selten  eingeklemmt 
werden.  Ist  dies  aber  der  Fall,  so  sind  die  Erscheinungen 
gewöhnlich  sehr  heftig. 

Der  Hautschnitt  wird  in  senkrechter  Richtung  und 
mit  der  gehörigen  Vorsicht  geführt,  da  der  Bmchsack  sehr 
dünn  sein  oder  ganz  fehlen  kann.  Ledran  machte  einen 
Kreuzschnitt,  A.  Cooper  einen  x  Schnitt. 

Die  Eröffnung  des  Bruchsackes  geschieht  auf  die  ge- 
wöhnliche Weise,  wird  jedoch  wo  möglich  unterlassen,  da  die 
Bloslegung  der  Eingeweide  zu  vermeiden  ist  (Key,  Cooper, 
Lawrence). 

Der  Erweiterungsschnitt  in  den  Nabelring  kann  nach 
jeder  Richtung  hin  geführt  werden,  nur  vermeidet  man  die 
Richtung  nach  oben  und  rechts,  weil  dort  die  obliterirte  Na- 
bel vene,  das  Lig.  Suspensorium  hepatis,  liegt. 

Sabatier  wollte  nach  rechts,  Scarpa  nach  abwärts 
eingeschnitten  wissen.  Sömmering  räth,  den  sehnigen  Ring 
da  einzuschneiden,  wo  die  grösste  Spannung  ist.  —  Scarpa 
machte  auch  einen  halbkreisförmigen  Schnitt. 

Das  übrige  Verhalten  wird  nach  den  oben  angegebenen 
Regeln  eingeleitet. 

4.  BAUCHBRUCH. 

Die  Bauchbrüche,  Herniae  ventrales,  treten  durch 
widernatürliche  Oeffhungen  in  den  Bauchmuskeln  oder  deren 
Aponeurosen  an  der  vordem  oder  seitlichen  Banchwand,  am 
gewöhnlichsten  in  der  Nähe  des  Nabels  aus.  Ihre  Be- 
deckungen stimmen  mit  denen  der  Nabelbrüche  überein.  Die 
Bruchpforte  ist  immer  oval  und  von  derselben  Form  ist  auch 
der  Bruchhals  und  der  ganze  Bruch. 

Die  Behandlung  der  Bauchbrüche  in  der  Nähe  des 
Nabels  unterscheidet  sich  von  der  der  eigentlichen  Nabel- 
brüche nicht  wesentlich. 
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Celsus  schon  beschreibt  die  Radicaloperation:  Man 
soll  nach  Reducirung  der  Eingeweide  eine  Nadel  mit  doppel- 
tem Faden  durch  die  Basis  der  Bruchgeschwulst  führen  und 
diese  rechts  und  links  umbinden;  oder  ans  der  Mitte  der 
Bruchgeschwnlst  ein  myrthenblattförmiges  Stück  ausschneiden 
und  die  Wundränder  aneinander  heften. 

Die  Einklemmung  würde  nach  vorsichtiger  Bloslegung 
des  Bruches  entweder  auf  unblutigem  Wege  durch  Erweiterung 
mit  Haken  oder  durch  Einschneiden  der  Bruch pf orte  nach 
aussen  gehoben  werden. 

5.    HUEPTLOCHBRUCH. 

Der  Hüftlochbruch,  Hemia  ischiadica  s.dorsalis,  tritt 
durch  die  Incisura  ischiadica  unter  dem  M.  glutaeus  über 
den  Ligg.  sacro-ischiadica  und  dem  M.  pyriformis  aus. 

Er  ist  gewöhnlich  nur  -von  der  Haut  und  den  Fasern  des 
M.  levator  ani  bekleidet,  da  die  Beckenaponeurose  in  der 
Regel  zerreisst.  Die  Diagnose  eines  solchen  Bruches  wäre 
erst  möglich,  wenn  er  bis  an  den  Rand  des  M.  glutaeus  neben 
dem  After  gelangt  wäre,  und  bei  der  Operation  würde  dieser 
Muskel  einzuschneiden  sein. 

6.    BRUCH  DURCH  DAS  EJFOERMIGE  LOCH. 

Beim  Bruch  des  eirunden  Loches  treten  die  Ein- 
geweide durch  die  Oeffnung  des  Lig.  obturatorium ,  durch 
welches  der  Nervus  und  die  Vena  obturatoria  herauskommen. 
Er  ist  kaum  zu  diagnosticiren  und  nur  Schmerzen  im  Ver- 
lauf des  N.  obturatorius  könnten  auf  die  Diagnose  leiten  (Rom- 
berg) da  bei  Einklemmungen  insbesondere  dieser  Nerv  ge- 
drückt würde. 

Die  Operation  würde  am  sichersten  durch  unblutige  Er- 
weiterung zu  versuchen  sein;  man  müsste  nach  Gadermann 
den  Schnitt  durch  die  Haut  und  Fascia  lata  1"  unter  dem 
P o  11  part' sehen  Band  und  eben  so  weit  von  der  Schambein- 
gegend machen  und  mehr  nach  einwärts  gegen  4"  lang  ver- 
laufen lassen,  den  M.  pectineus  durchschneiden,  den  langen 
und  kurzen  Kopf  des  M.  triceps  anschneiden,  und  zwischen 
Vena  cruralis  und  M.  adductor  longus  auf  den  Bruchsack 
eindringen. 

Da  die  Verzweigungen  der  A.  obturatoria  und  des  Nerv, 
obturatorius  sich  fächerförmig  nach  innen  und  unten  ausbrei- 
ten, BO  könnte  man  die  fibröse  Oeffnung  nur  durch  einen 
Schnitt  nach  innen  parallel  mit  den  Gefässen  und  Nerren  er- 
weitem (A.  Cooper). 


—    859    — 

7.  DER  DAMHBRUCH. 

Der  Damm-  oder  Mittelfleischbrueh,  Hemia  per- 
inealis,  kömmt  häufiger  beim  Weibe  vor,  indem  Eingeweide 
Kwischen  Mastdarm  und  Scheide  oder  bei  Männern  zwischen 
Blase  und  Mastdarm  henrortreten.  Der  Bruch  seigt  sich  hei 
Männern  gewöhnlich  in  der  Gegend  des  Blasenhalses,  bei 
Weibern    zwischen   der  Scheide  und  dem  After. 

Die  Reposition  ist  gewöhnlich  leicht  und  das  Zututk- 
halten  geschieht  durch  eine  federnde  Bandage. 

Die  Operation  der  Einklemmung  würde  durch  einen  Ein- 
schnitt von  unten  nach  oben  in  schräger  Richtung  nach  der 
Seite  der  Einklemmung  gemacht  werden. 

Alle  diese  Bruchformen  sind  übrigens  grosse  Seltenheiten. 


KOTHFISTSL.    ^ID£RNATU£RLICH£B  AFTSR. 

Eine  mit  der  Darmhöhle  communlcirende  veraltete  Oeff- 
nung  nach  aussen,  durch  welche  Darminhalt  entleert  wird, 
bezeichnet  man  mit  dem  allgemeinen  Kamen  Darmfistel 
und  unterscheidet  nach  der  Ausflussmenge  des  Darminhaltes 
eine  Kothfistel,  wenn  mir  ein  Theil  der  Fäcalstoflfe  durch 
die  FistelÖifnung  entleert  wird,  und  der  übrige  noch  durch 
den  Mastdarm  abgeht,  und  einen  widernatürlichen  After, 
Anus  praeternaturalis  (unrichtiger  Weise  auch  künstlicher 
After  genannt),  wenn  der  gesammte  Darminhalt  durch  die  ab- 
norme Oeffnung  entleert  wird.  —  Penetirende  Bauchwunden 
mit  Verletzung  der  Därme,  Darm  vorfalle  oder  Brüche,  welche 
in  Brand  übergehen,  Abscesse,  fremde  Körper  im  Darm,  welche 
Zustände  Verwachsungen  des  Darmes  mit  dem  Bauchfell  be- 
wirken und  dadurch  tödtlichen  Kotherguss  in  die  Bauchhöhle 
verhindern,  sind  die  gewöhnlichen  Veranlassungen  dieser 
Fisteln. 

Ausser  dieser  Unterscheidung  nach  der  Menge  des  Aus- 
flusses bilden  die  Darm-  oder  Kothfisteln  noch  Verschieden- 
heiten nach  ihrem  Sitz  und  ihrer  Einmündungstelle  im  Darm, 
nach  ihrer  Ausmündungsstelle  an  der  Bauchwand,  in  einem 
Bruchsack,  in  der  Blase,  Vagina  &c  und  insbesondere  nach 
dem  Verhalten  der  Darmwandungen  zur  Fistelöffnung. 

Die  äussere  Oeffnung  der  Fistel  ist  gewöhnlieh  rund, 
strahlig  eingezogen,  bisweilen  sind  auch  mehre  OeffiAangen 
vorhanden  die  zu  einem  Canale  führen.  Ist  die  äussere  Mündaag 
der  Fistel  gro«s,  so  kann  dieselbe  mit  einem  DannToifiill 
complioirt  werden. 
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In  Bezug  auf  die  Behandlung  und  Heilung  der 
Darmfisteln  ist  besonders  der  Unterschied  zwisehen  den 
lip  penförmigen  übemarbten  und  den  röhrenförmigen 
eiternden  Fisteln  (Roser)  Ton  Wichtigkeit.  Erstere  können 
nur  durch  Kunsthülfe,  letztere  .auch  durch  spontane  narbige 
Obliteration  zum  Verschluss  kommen.  Ist  der  Darm  nur  an 
einer  Seite  durchbrochen,  so  nennt  man  die  Fistel  eine  seit- 
liche, ist  dagegen  eine  ganze  Darmpartie  oder  Schlinge  ab- 
.  gestorben,  so  bildet  der  Darm  eine  obere  und  untere  Mündung, 
welche  neben  einander  liegen  und  auch  nach  aussen  als  zwei 
getrennte  Oeffnungen  sichtbar  sind  (PI.  62.  Fig.  1.  d  e)  oder  die 
äussere  Oeffnung  ist  einfach,  beiden  Darmmündungen  gemein- 
sam, und  hinter  derselben  liegen  die  beiden  Darmrohre  (Fig.  3.) 

Bei  den  röhrenförmigen  Darmfisteln  kommt  es 
iür  den  Ueilungsprocess  zunächst  darauf  an,  in  welchem  Yer- 
hältniss  die  Wunde  der  äussern  Haut  und  die  Darmwände 
gelagert  sind.  Sind  dieselben  so  gelagert,  dass  zwischen  bei- 
den ein  eiternder  Kanal  sich  bildet,  durch  welchen  Darminhalt 
austritt,  so  kann  die  Spontanheilung  durch  narbige  Contraction 
des  Fistelkanals  erwartet  werden;  liegt  aber  die  meist  ausge- 
stülpte Darmschleimhaut  nahe  bei  der  äussern  Wunde,  so  dass 
die  Schleimhaut  direct  mit  der  äussern  Haut  verwachsen 
kann,  so  hat  man  eine  permanente  oder  Lippenfistel  zu 
fürchten. 

Die  Spontanheilung,  selbst  wenn  eine  ganze  Darmschlinge 
verloren  gegangen  ist,  und  beide  Darmrohre  wie  zwei  Flinten- 
läufe neben  einander  hinter  der  äussern  Mündung  liegen  und 
da  durch  entzündliche  Adhäsionen  fixirt  sind,  kann  in  folgen- 
der Weise  geschehen:  Die  beiden  Darmrohre  erleiden  durch 
den  Zug,  welchen  das  an  ihnen  befestigte  Mesenterium  und 
die  peristaltischen  Bewegungen  der  benachbarten  Darmpartien 
ausüben,  eine  allmähliche  Dislocation,  indem  sie  sich  zurück- 
ziehen und  den  eiternden  Fistelkanal  verlängern  und  nach- 
ziehen. Dieser  wird  dadurch  nicht  allein  länger,  sondern 
auch  enger  und  obliterirt  zuletzt  zu  einem  fibrösen  Strang, 
der  sogar  auch  durch  fortschreitende  Atrophie  völlig  ver- 
schwinden kann,  so  dass  kaum  noch  eine  Spur  einer  ehema- 
ligen Fistel  zu  finden  ist. 

Durch  das  Zurückziehen  des  Darmes  in  die  Bauchhöhle 
und  die  Verlängerung  des  Fistelkanales  nimmt  dieser  mit  dem 
an  ihn  grenzenden  Theil  des  Darmes  eine  trichterförmige 
Gestalt  an;  die  äussere  Mündung  dieses  Trichters  ist  die 
engere,  die  innere,  dem  Darm  entsprechende,  die  weitere. 

Die  lippenförmige  Darmfistel,  d.  i.  die  Ver- 
wachsung zwischen  Darmschleimhaut  und  äusserer  Haut 
entsteht  nur  da,    wo'  der  perforirte  Darm  nahe  an  die  Haut- 
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7.  DEK  DAMHBRUCH. 

Der  Damm-  oder  Mittelfleischbrneh,    Hemia 
inealis,   kömmt  häufiger  beim  Weibe  vor,   indem  £inge^^ 
Kwischen  Mastdarm  imd  Scheide  oder  bei  Männern   zw> 
Blase  und  Mastdarm  hervortreten.     Der  Bruch  seigt  s'v 
Männern    gewöhnlich  in    der   Gegend  des  Blasenhal^e^^- 
Weibern   zwischen   der  Scheide  und  dem  After. 

Die  Reposition  ist  gewöhnlich  leicht  und  das    ' 
halten  geschieht  durch  eine  federnde  Bandage. 

Die  Operation  der  Einklemmung  würde  durch  ei- 
schnitt  von  unten  nach   oben  in  schräger  RichtuDg 
Seite  der  Einklemmung  gemacht  werden. 

Alle  diese  Bruchformen  sind  übrigens  grosse  S' 


KOTHFISTSL.    l^V^IDERNATÜBELICHER  AF : 

Eine  mit  der  Darmhöhle  communicirende   a< 
nung  nach   aussen,    durch   welche   Darminhalt    c 
bezeichnet  man  mit    dem   allgemeinen  Namen    : 
und  unterscheidet  nach   der  Ausflussmenge   des 
eine  Kothfistel,  wenn  nur  ein  Theil  der  Fä. . 
die   Fistelöffnung  entleert  wird,    und    der  übri. 
den  Mastdarm  abgeht,  und  einen  widernatürli 
Anus    praeternaturalis     (unrichtiger  Weise    am ' 
After  genannt),  wenn  der  gesammte  Darminhalt 
norme  Oeffnung   entleert  wird.   —  Penetirend«* 
mit  Verletzung  der  Därme,  Darm  vorfalle  oder  I'- 
in  Brand  übergehen,  Abscesse,  fremde  Körper  ii- 
Zustände  Verwachsungen  des  Darmes  mit  dens 
wirken  und  dadurch  tödtlichen  Kotherguss  in 
verhindern,     sind    die    gewöhnlichen    Veranl.» 
Fisteln. 

Ausser  dieser  Unterscheidung  nach  der  '^- 
flusses  bilden   die  Darm-  oder  Kothfisteln    ii< 
heiten  naeh  ihrem  Sitz  und  ihrer  Einmündui.. 
nach  ihrer  Ausmündungsstelle  an  der  Baue) 
Bruehsack,    in  der  Blase,  Vagina  &c.  und    . 
dem  Verhalten  der  Darm  Wandungen  zur   I  ' 
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7.  DER  DAMMBRUCH. 


Der  Damm-  oder  Mittelfleisch  brach,  Hemia  per- 
ineale,  kömmt  häufiger  beim  Weibe  Tor,  indem  Eingeweide 
zwischen  Mastdarm  und  Scheide  oder  bei  Männern  zwischen 
Blase  und  Mastdarm  hervortreten.  Der  Bruch  zeigt  sich,  bei 
Männern  gewöhnlich  in  der  Qegend  des  Blasenhalses,  bei 
Weibern    zwischen    der   Scheide  und   dem  After. 

Die  Reposition  ist  gewöhnlich  leicht  und  das  Zurück- 
halten geschieht  durch  eine  federnde  Bandage. 

Die  Operation  der  Einklemmung  würde  durch  einen  Ein- 
schnitt von  unten  nach  oben  in  schräger  Richtung  nach  der 
Seite  der  Einklemmung  gemacht  werden. 

Alle  diese  Bruchformen  sind  übrigens  grosse  Selt^iheiten. 


K0THF16TEL.    WIDERN  AT  UJBRLICHER  AFTEB. 

Eine  mit  der  Darmhöhle  communicirende  veraltete  OfeiF- 
nung  nach   aussen,    durch   welche  Darminhalt    ebtl^ert/iiiid, 
bezeichnet  man  mit    dem   allgemeinen  Namen   Datlitfl^I 
und  unterscheidet  nach   der  Ausflussmenge   des  DaitbisHms 
eine  Kothfistel,   wenn   mir  ein  Theil  der  Fäcalstoff»  4BiGh 
lue   Fistel  Öffnung  entleert  wird,    und    der  übrige  noch  Jut 
den  Mastdarm  abgeht,  und  einen  widernatürlichen  Aflc 
Anus    praeterualuraÜs     ( unrichtiger   Weifte    auch    ktimtti'b 
After  genannt),  vfexin  der  gesanimte  Darminhalt  durch  die  v 
norme  Oeffnung   entleert  wird.   —   Peaetirende  Bauch wu^^' 
mit  Y^|j||B|iig  der  Darme,  Darm  vorfalle  oder  Brüche,  wf. 
in  Briä^^^^hen,  Ab  sc  esse,  fremde  Körper  im  Darm,  v 
iCustäa^^^^Kicbäungen   des   Darmes   mit   dem  Baiirl 
wirkeq^^^^Biurdi  tüdtlichen  Kotherguss  iu  die  Uilu 
id    die    gewöhnlichen   Yeranlassungea 
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wunde  zu  llegea  kömmt.  Es  wird  naoh  Abfitocsung  des 
Brandechorfes  durch  die  Narbeneontraction  in  der  Wunde  die 
Darmschleimhaut  so  nach  aussen,  oder  die  äuseere  Haut  so 
nach  innen  Terzogen,  dase  beide  Häute  sich  vereinigea  und 
eine  lippenförmige  Oeffnung  bilden.  Bei  dieser  Fistelform  ist 
also  die  Darmschleimhaut  bald  eetropiuraartig  heraus*  bald 
entropiumartig  nach  innen  gestülpt  Diese  Fisteln  aun  sind 
entweder  seitliche,  (Roser)  wenn  nur  eine  Darm  wand  per- 
forirt  ist  und  der  Baucii wunde  anliegt,  oder  Fiatein  mit 
Doppelmündung  (PI.  62.)  wenn  eine  ganze  Darmschlinge 
durch  Brand  bei  Darmvorfall  oder  Brucheinklemmung  ver- 
loren ging.  Bei  letzteren  Fisteln  mit  Doppel mündung,  welche 
Yorzugsweise  als  widernatürlicher  After  bezeichnet  wer- 
den, muss  auch  eine  Zwischenwand,  Eperon,  zwischen 
den  beiden  neben  einander  liegenden  und  nach  aussen  mün- 
denden Darmrohren  vorkommen  (PI.  62.  Fig.  3.  c).  Sie 
bildet  das  Hinderniss,  dass  die  Fäcalmassen  nicht  aus  dem 
obern  in  das  untere  Darmende  übertreten  können,  indem  sie 
wie  eine  Klappe  die  untere  Darmmiindung  von  der  obern  ab- 
schliesst  und  begründet  daher  hauptsächlich  den  Unterschied 
zwischen  der  einfachen  Kothfistel  und  dem  widernatürlichen 
After.  Auch  bildet  sie  zuweilen  eine  eigene  Complication, 
eine  Darmstrictur,  wodurch  das  Austreten  des  Darminhaltes 
aus  dem  obern  Darmstück  nach  aussen  behindert  ist. 

Die  Behandlung  der  röhrenförmigen  Darmfistel  oder 
der  Kothfistel  besteht  nur  in  der  Sorge  für  gehörigen  Abfluss 
des  Darminhaltes.  Man  bedeckt  die  Oeffnung  mit  einem 
Charpiebäuschchen  und  schützt  sie  vor  Druck.  Durch  nährende 
Kost  sucht  man  die  Ernährung  des  Kranken  zu  heben.  Cata- 
plasmen,  Reinlichkeit,  Aetzungen,  Ruhe  u.  dgl.  werden  nach 
den  allgemeinen  Regeln  der  Behandlung  eiternder  Kanäle  an- 
gewendet. Ist  die  Oeffnung  für  den  Abfluss  der  Facalstoffe 
zu  eng,  oder  sind  deren  mehre  vorhanden,  so  können  diesel- 
ben durch  Pressschwamm  oder  mit  dem  Messer  erweitert  wer- 
den, was  jedoch  selten  nothwendig  wird.  Werden  allmählich 
die  Excremente  auf  dem  natürlichen  Wege  entleert,  so  lässt 
man  die  Fistel  sich  schliessen  und  kann  diess  durch  die  un- 
ten anzugebenden  Verfahren  zu  erreichen  suchen. 

Die  Behandlung  der  lippenförmigen  Fisteln,  oder 
des  eigentlichen  widernatürlichen  Afters  ist  entweder  eine  pal- 
liative oder  radicale. 

Die  palliative  Behandlung  besteht  darin,  die  Oeffnung 
mit  einer  Pelote  oder  Platte  zu  verschliessen ,  bis  der  sich 
einstellende   Drang  die  Entleerung  der  Excremente  verlangt 

Man  hat  verschiedene  Vorrichtungen  zum  Verschlusa  und 
zur  Auinahme  der  Fäcalstoffe,  sogenannte  Kothreoiplexiten, 


Torgescbiftgfitt.  Bit  b<e«tehen  meist  in  6!ner  elfenbeiii^mhi 
Platte,  welche  in  der  Mitte  eine  Oeflfeung  besitzt  und  mittelst 
eines  Cylinders  aus  Caoutchouc  mit  einem  silbernen  Behälter 
zusammenhängt.  Der  gtinze  Apparat  -wird  durch  einen  eU- 
stischen  Gürtel  vor  der  Fistelöflfnung  befestigt  und  angedrückt 
erhalten« 

Um  das  obere  Ende  mit  dem  untern  in  Communication 
zu  setzen,  konnte  man  auch  eine  6 — 8*"™  lange,  etwas  gebo- 
gene und  dicke  elastische  Röhre  von  Caoutchouc  einführen, 
so  dass  ihre  Concavität  der  Scheidewand  anliegt  und  ihre 
Convexität  durch  Fäden  ausserhalb  der  Wunde  befestigt  wird. 
(Colombe) 

Durch  Zurückdrängen  des  Caoutchoucrohres  gegen  die 
Zwischenwand    könnte    auch  Radicalheilung   bewirkt  werden. 

Die  Radicalheilung  besteht  1 )  in  Beseitigung  der 
Complicationen,  2)  in  Zerstörung  der  Zwischenwand,  3)  im 
Verschluss  der  äussern  Wunde. 

Der  Darm  Vorfall  muss  reponirt  werden.  Dies  ge- 
schieht gewöhnlich  leicht,  indem  man  denselben  mit  einem 
Stück  Leinwand  bedeckt  und  durch  gelinden  Druck  von 
aussen  nach  innen  zurückdrängt. 

Ist  der  Vorfall  sehr  lang,  so  umtasst  man  denselben  mit 
der  linken  Hand,  nachdem  man  ihn  mit  einem  Stück  Leinwand 
umgeben  hat,  und  di'ängt  ihn  vom  Rande  und  der  Spitze 
aus  zurück. 

Bisweilen  gelingt  nach  Dietfenbach  die  Zufückführung 
durch  einen  mit  trockener  Leinwand  umwickelten  Stab,  den 
man  in  die  Höhle  des  Darmes  einführt. 

Ist  der  vorgefallene  Darm  eingeklemmt,  was  bei  längere 
Zeit  vorgelagertem  Darm  sich  ereignen  kann,  und  die  Repo- 
sition auf  die  angegebene  Weise  nicht  möglich,  so  macht 
man  an  der  Basis  der  Einklemmung  unmittelbar  an  der  Grenze 
zwischen  der  Schleimhaut  und  äussern  Haut  einen  oder  einige 
einander  gegenüberliegende,  einige  Linien  lange  Einschnitte, 
weiche  hur  den  festen  umgebenden  Hautring  trennen. 

Ehe  man  zu  einer  weiteren  operativen  Behandlung  schrei- 
tet, muss  man  sich  durch  wiederholte  Untersuchung  genaue 
Kenntniss  von  dem  Zustand  des  Darmes,  der  Zwischenwand 
u.  dgl.  zu  verschaffen  suchen.  Man  untersucht  mit  dem  Finger, 
wo  dieser  eingebracht  werden  kann,  oder  durch  eine  eiastisehe 
Bougie  die  Weite  der  Darmrohre,  gewöhnlich  ist  das  obere 
Darmende  erweitert,  das  untere  verengt.  Reicht  diese  Unter- 
suchung, insbesondere  zur  Erkenntniss  der  Scheidewand  nicht 
aus,  so  führt  man  zwei  dicke  silberne  Röhren,  z.  B.  weibliche 
Katheter  ein,  sucht  jeden  in  ein  Darmrohr  einzubringen  und 

37« 


—    856    — 

dadurch  die  Richtang  des  Darmes  zu  erkennen;  Indem  man 
die  beiden  Röhren  um  einander  herumzuführen,  oder  ihre 
Spitzen  mit  einander  in  Berührung  zu  bringen  sucht,  erkennt 
man  die  Gegenwart  oder  das  Fehlen  einer  Scheidewand. 

Die  Zerstörung  der  Zwischenwand  wurde  zuerst 
von  Louis  als  noth wendige  Vorbedingung  zur  Heilung  des 
widernatürlichen  Afters  erkannt,  und  erst  durch  die  anatomi- 
schen Darstellungen  Scarpa's  wurde  die  Behandlung  geregelt 
Desault  suchte  zuerst  die  Zwischenwand  durch  Einführung 
langer  Charpiewieken  zu  beseitigen  und  das  untere  Darraeiide 
zu  erweitern,  Schmalkalden  durchbohrte  die  Scheidewand 
und  erweiterte  die  Oeffnung,  Physick  zog  einen  Faden 
durch  die  Zwischenwand.  Dupuytren  endlich  suchte  die- 
selbe durch  Zurückdrängen  zu  beseitigen,  und  endlich  durch 
Druck brand  zu  zerstören.  Letzteres  Verfahren  hat  vielfache 
Nachahmung  und  zahli  eiche  Modiiicationen  erfahren. 

1)  Das  Verdrängen  der  Zwischenwand  in  die 
Tiefe,  zuerst  von  Desault,  dann  von  Dupuytren  und 
Dieffenbach  besonders  geübt,  geschieht  nach  Letzterem 
durch  eine  halbmondförmige  Krücke  von  der  Dicke  eines 
Federkieles,  deren  Stab  durch  die  Pelote  eines  Caoutchouc- 
bandes  hindurchgeht,  und  auf  dessen  oberes  Ende  eine  kleine 
Platte  aufgeschraubt  ist,  damit  derselbe  nicht  durchfallen  kann. 
Die  Krücke  wird  auf  die  Zwischenwand  gesetzt,  so  dass  in 
jede  Darmöffnung  ein  Hörn  hineinragt,  der  Stab  durch  die 
Pelote  durchgeführt,  die  Scheibe  angeschraubt,  das  Band  an- 
gelegt und  befestigt  und  zuletzt  der  durch  die  Pelote  lang 
hervorragende  Stab  durch  einen  über  die  Scheibe  fortlaufenden 
Riemen,  welcher  durch  eine  Schnalle  befestigt  wird,  nieder- 
gedrückt. Die  Pelote  liegt  dabei  unmittelbar  auf  der  Haut, 
wie  bei  einem  gewöhnlichen  Bruchband  auf,  und  man  schüzt 
sie  durch  untergelegte  Ceratläppchen.  Die  Bandage  wird 
mehrmal  am  Tag  abgenommen,  um  die  Excremente  zu  ent- 
leeren. Der  Riemen  wird  allmählich  enger  geschnallt,  um  die 
Krücke  und  die  Scheidewand  tiefer  hinabzudrängen. 

Dieffenbach  gibt  dies  Verfahren  als  nicht  schmerzhaft 
und  kaum  unbequem  an,  und  schon  nach  einigen  Tagen  sollen 
Excremente  durch  den  After  abgehen.  Dabei  sucht  man  den 
untern  Theil  des  Darmkanal  es  durch  reizende  gasentwickelnde 
Flüssigkeiten  z.  B.  Bierkly stiere,  wieder  in  Thätigkeit  zu 
setzen.  Mit  diesem  Verfahren  des  Zurückdrängens  fährt  man 
längere  Zeit  fort,  ohne  sich  zu  übereilen  und  schliesst  dann 
die  äussere  Oeffnung. 

2)  Die  Trennung  der  Scheidewand  suchte  zuerst 
Dupuytren  durch  Unterbinden  zu  erreichen,  fand  jedoch 
bald,  dass  die  Ligatur  nicht  vollkommen  ausreichend  sei,  und 
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die  Durchechneidung  mit  der  Scheere  gefähriiche  Folgen  ha- 
ben könne,  wenn  sie  über  die  Stelle  der  Verwachsung  hinaus- 
ginge, sie  musste  dann  Kotherguss  in  die  Bauchhöhle  und  tödt- 
liche  Peritonitis  zur  Folge  haben.  Er  suchte  also  die  Tren- 
nung durch  allmähliches  Zusammenkneipen  zu  erreichen,  und 
gab  zu  diesem  Zweck  eine  eigene  l>armscheere  ah. 

Die  Darmscheere  oder  Enterotom  von  Dupuytren  (PI.  XV. 
Fig.  7.)  war  ursprünglich  einer  Kornzange  ganz  ähnlicb  construirt,  deren 
Blätter  mit  wellenförmigen  Ausschweifungen  versehen  waren.  Da  aber 
wegen  der  Kreuzung  der  Branchen  diese  den  zwischen  ihren  vordem 
Enden  gelegenen  Theil  der  ."^cheidcwand  nicht  völlig  durchdrückten,  so 
liess  er  ihr  nach  mehrfachen  Abänderungen  eine  solche  Einrichtung 
geben,  dass  die  beiden  Blätter  einander  parallel  laufen,  durch  Schrauben 
einander  genähert  werden  können  und  die  einander  zugekehrten  Seiten 
der  wellenförmig  ausgeschnittenen  und  in  einander  greifenden  Schnäbel 
die  Scheidewand  zwischen  sich  fassen  und  allmählich  durchdrücken. 
R  ei  sing  er  gab  eine  eigene  Zange  Jin,  um  damit  die  Darmenden  an 
einem  tiefen  Punkte  zusammenzukncipen  und  zusammenkleben  zu  machen 
und  später  sie  mit  der  Darmklemme  von  Dupuytren  zu  trennen. 
Liotard  gab  ein  ovales  Oehreisen  an,  um  ein  ovales  Stück  auszu- 
stemmen; Bland  in  (PI.  XV.  Fig.  8.)  machte  die  vordem  Enden  der 
Darmscheere  oval  und  platt;  Delpech  gab  einen  Compresseur  entero- 
tome  an,  eine  Art  Zange,  deren  Schenkel  durch  zwei  gekrümmte  Röhren 
gebildet  werden.  Vorne  enden  sie  mit  zwei  hohlen  Backen,  hinten  sind 
sie  durch  eine  Sciraube  verbunden.  Durch  beide  Röhren  kann  eine 
Uhrfeder  geschoben  und  zur  Durchführung  eines  Fadens  gebraucht  werden. 
Reybard'B  Enterotom  besteht  in  einer  doppelten  Zange  und  einer  am 
Kode  scharfen  Klinge  zum  Durchschneiden  der  eingeklemmten  Darm* 
partie. 

Charrifere  modificirte  das  Enterotom,  dass  er  die  hinteren  Enden 
der  Brauchen  durch  eine  Feder,  nach  Art  einer  Zuckerzange  verband. 
Blasius  Darmklemme  besteht  aus  zwei  gesonderten  stählernen  Armen, 
die  vorne  an  dem  einzubringenden  Theil  gefensteii:  sind.  An  der  Innen- 
fläche sind  sie  wellenförmig  ausgeschweift  und  passen  genau  aufeinander. 
Die  Vereinigung  geschieht  durch  zwei  Schrauben. 

Verfahren  von  Dupuytren  (PI.  62.  Fig.  5.).  Der 
Kranke  wird  wie  bei  der  Bruchoperation  gelagert.  Man  sucht 
nun  vor  allen  Dingen  die  beiden  Darmmündungen  aut.  Das 
obere  Ende,  welches  gewöhnlich  Fäcalstoffe  enthält,  erkennt 
man  leicht  durch  den  eingeführten  Finger,  und  kömmt  man 
mit  demselben  auf  die  Zwischenwand,  so  findet  man  auch 
leicht  die  untere  Darmmündung.  Oft  ist  aber  die  Einführung 
des  Fingers  erschwert;  dann  bedient  man  sich  zweier  weib- 
licher Katheter,  wovon  man  in  jede  Darmöffnung  einen  ein- 
führt und  auf  die  oben  angegebene  Weise  den  einen  um  den 
andern  herumzuführen  sucht.  Der  Widerstand  den  man  fühlt 
und  die  Schmerzhaftigkeit  für  den  Kranken  zeigen  die  Span- 
nung und  Zerrung  der  Scheidewand  an. 

Hat  man  sich  von  der  Lage  d^r  beiden  Darmstücke 
überzeugt,  so  fasst  der  Operateur  mit  der  rechten  Hand  die 
eine  Branche  des  Enterotom  und  leitet  es  auf  dem  eingeführ- 
ten Finger  oder  dem  Katheter  in  das  eine  Ende  des  Darmes 
5cm    <^eit  oder  noch  weiter,  je  nach  der  Länge  der  Scheide- 
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wand  ein.    Während  ein  Oefafilfe  diese  Branclie  hält,  fChrt 
I  man  die   andere    in  das  andere   Darmende  eben  so   tief  und 

I  aal  dieselbe   Weise   ein.     Beide  Branchen  werden  nun  ver- 

einigt und  mittelst  der  Schraube  allmählich  einander  genähert, 
bis  ein  gelinder   Schmerz  entsteht.     Dann   werden   die  Arme 
der  Zange  in  Leinwand  eingewickelt   und  mit  einer  T  Binde 
I  und  Bändchen  so  befestigt,  dass  das  Instrument  fest  liegt,  ohne 

[  den  Darm  zu  zerren  oder   durch  Druck   zu  belästigen.     Täg- 

!  lieh,  oder  alle  zwei  -Tage   werden  die  Arme  lester  zusammen- 

I  geschraubt. 

!  Beim  Eintritt  von  Schmerzen,  Kolik,  reicht  man  Emulsio- 

nen, Klystiere,  bei  ausgesprochener  Entzündung  entfernt  man 
das  Instrument  und  legt  es  nach  deren  Verschwinden  w^ieder  an. 
Ist  die  Scheidewand  so  hoch,  dass  der  erstmalige  Durch- 
brueh  zur  völligen  Zerstörung  nicht  ausreicht,  so  wird  die 
Darmscheere  später  noch  tiefer  eingebracht  und  die  Basis  der 
Zwischenwand  eben  so  durchgeklemmt.  Gelangen  dann  Fäcal- 
stoffe  in  das  untere  Ende  und  werden  durch  den  After  ent- 
leert, so  schreitet  man  zu  dem  Verschluss  der  äussern  Oeffnung. 
Das  Instrument  wird  gewöhnlich  am  8.  Tage  oder  auch 
früher  beweglich  und  fällt  ab,  zwischen  den  Branchen  liegt 
der  abgestorbene  Theil  der  Zwischenwand,  dessen  Länge  dem 
Substanzverlust  des  Darmes  entspricht.  Der  durch  die  äussere 
Oeffnung  eingeführte  Finger  fühlt  die  Reste  der  Seheidewand 
und  ihre  harten  infiltrirten  Bänder.  Die  Communication  zwischen 
den  beiden  Darmstücken  ist  hergestellt,  und  man  unterstützt 
den  Durchgang  der  Fäcalstoffe  durch  Klystiere. 

Die  Modificationen  dieses  Verfahrens,  welche  hauptsäch- 
lich die  angewendeten  Instrumente  betreffen,  sind  unwesentlich. 
Das  Ausstemmen  eines  Stückes  der  Scheidewand  durch 
ringförmige  oder  ovale  Enterotome  nach  Liotard,  Blan- 
din  u.  A.  bietet  keinen  Vortheil,  da  die  nachherige  Narben- 
contraction  noch  eher  eine  Verengerung  an  dieser  Stelle  her- 
beiführt. 

Jobert  wollte  das  Enterotom  nur  anwenden,  um  Ad- 
häsionen zu  bewirken,  und  die  Scheidewand  nicht  damit 
durchbrechen.  Diese  Adhäsionen  sollen  nach  48  Stunden  ge- 
bildet sein  und  das  Instrument  kann  dann  entfernt  werden. 
Ist  die  Verwachsung  hinlänglich  fest,  so  will  er  mit  einer 
graduirten  Scheere  die  Zwischenwand  durchschneiden. 

Vidal  schlägt  vor,  anstatt  durch  den  Druck  der  Darm- 
scheere, die  Zwischenwand  durch  das  Aetzmittel  zu  zerstörea. 
Man  soll  in  die  ausgehöhlten  Branchen  einer  Pinoette  Höllen- 
stein oder  die  Wiener  Aetzpaste  luringfen  und  diese  einfuhreK. 
Die  Wirkung  wära  auf  diese  Weide  beschränkt  und  rascher, 
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der  Brandsoborf  fiele  ab  und  der  freie  Durchgang  der  Fäcal- 
stoffe  wäre  hergestellt. 

Als  Nachtheile  des  Verfahrens  von  Dupuytren  führt 
Dieffenbaob  an:  1)  die  Operation  wird  bisweilen  durch 
heftige  Entzündung  gefährlich,  2)  es  kann  ein  Durchbruch  in 
der  Nähe  des  Instrumentes  entstehen,  3)  es  entstehen  darnach 
bisweilen  bedeutende  organische  Verengerungen,  wodurch  der 
widernatürliche  After  unheilbar  wird.  Uebrigens  ist  das  Ver- 
fahren in  zahlreichen  Fällen  und  von  vielen  Chirurgen  mit 
glücklichem  Erfolg  in  Anwendung  gebracht  worden. 

S)  Die  VerBchliessung  der  äussern  Oeffnung  darf 
begreiflicherweise  nur  vorgenommen  werden,  wenn  dem  Durch- 
gang des  Darminhaltea  durch  den  perforirten  Darm  und  der 
Entleerung  durch  den  After  kein  Hindemiss  mehr  im  Wege 
steht.  Sie  bildet  häufig  den  schwierigsten  Theil  der  Operation, 
nnd  die  Hartnäckigkeit  des  Uebels  erklärt  die  vielen  Ver- 
fahren und  Vorschläge  zur  Verschliessung.  Diese  wurde  auf 
veischiedene  Weise  zu  erreichen  gesucht.  La  Peyrouse 
suehte  durch  Entziehungscur,  Acrel  durch  Aetzmittel,  Bruns 
durch  Scarificationen ,  Le  Cat  durch  die  Naht  zum  Ziele  zu 
gelangen. 

Dupuytren  gab  eine  doppelte  Pelote  an.  die  Fistelöff« 
nung  wurde  in  eine  Hautfalte  gefasst  und  zwischen  den  bei- 
dMk  Peloten  mittelfit  Dru.eksohrauben  comprimirt. 

Dieffenbach  wendet  das  Glüheisen  oder  die  Sohnür- 
naht  an. 

Bei  der  Anwendung  des  Glüfaeisens  werden  die 
umgebenden  Theile  sorgfältig  gereinigt  und  getrocknet,  in  die 
Darmüifnimg  senkt  man  zum  Schutz  einen  Oharpiebausch  und 
z«ntört  mit  eiinem  kleinen  bohnenlörmigen  Eisen ,  dessen 
schmaler  abgerundeter  Rücken  aufgesetzt  wird ,  den  Orenz^ 
streifen  des  Darmes,  wo  dieser  sich  mit  der  äussern  Haut 
verbindet,  so  dass  ein  verkohlter,  2'"  breiter  Ring  den  künst- 
lichen After  umgibt.  Die  Stelle  wird  mit  einem  Charpiekranz 
bedeckt.  Nach  Abstossung  des  Brandigen  entwickelt  sich  eine 
kreislönnige  Granulation.  Nach  einigen  Wochen  wird  die 
Cautfirisatioii  auf  einer  Fläche  von  wenigstens  1"  im  Umkreis 
der  OelEnang  g^en  die  äussere  Haut  gerichtet  und  auch  zu« 
gleielk  der  innere  Rand  derselben  leicht  cauterisirt.  In  die 
Oe0hung  legt  man  einen  Oharpiebausch,  auf  die  cauterisicte 
Fläohe  Baumwolle.  Die  später  granulicende  und  eiternde 
Fläche  bestreÄeht  man  anfangs  mit  einer  milden,  später  mit 
reisenden  Salben. 

Die  Schnür  naht  wird,  nach  vorangegangener  Behand- 
lung eine»   sehr   grossen   widernatürlichen   Afters    durch   die 
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Krücke  oder  das  Glüheisen,  nöthig,  wenn  der  aosBere  Snb- 
Stanzverlust  sehr  gross  ist  und  das  Glüheisen  keine  geh9rig 
concentrisch  wirkende  Narbe  zur  Schliessung  der  OefiEhung 
erzeugt  hat.  Man  iührt  mit  einer  starken  krummen  Heitnadel 
einen  4  —  6fachen  gewichsten  seidenen  Faden,  1/3 — Yj"  "^o™ 
Rande  der  Oeffnung  entfernt,  um  diese  herum.  Der  Anfang 
und  das  Ende  des  Fadens,  welche  aus  dem  ersten  Einstichs- 
punkt heraushängen,  werden  über  einer  Pflasterrolle  geknüpft. 
Die  Zusammenschnürung  darf  nie  fest  geschehen,  weil  der 
Faden  dann  schon  nach  einigen  Tagen  durchschneidet.  Wird 
d^r  Faden  locker,  so  wird  er  wieder  fester  zusammengeschnürt. 
Die  Wiederholung  nach  erfolgter  Yernarbung  ist  öfter  noth- 
wendig. 

Die  Excision  und  Vereinigung  durch  die  Naht  machte 
Velpeau.  Er  schloss  die  ganze  Fistel  in  eine  Ellipse, 
ein  durch  zwei  Schnitte,  die  halbmondförmig  aber  schief  ▼on 
den  Seiten  gegen  den  Mittelpunkt  geführt  wurden  und  so, 
dass  sie  den  Darm  nicht  trafen.  Dann  führte  er  4  Ligaturen 
in  der  Entfernung  von  2'"  von  einander  durch  die  Wundränder 
und  sorgte  dafür,  dass  die  Mitte  derselben  nicht  bis  in  die 
Bauchhöhle  oder  den  Darm  reichte.  Dann  machte  er  eine 
2"  lange  Incision  durch  die  Haut,  Fascia  superficialis  und  die 
Aponeurose  des  M.  obliquus  extemus  auf  jeder  Seite  12-15*" 
von  der  Wunde  entfernt,  knüpfte  die  Fäden  und  leg^  Char- 
pie  in  die  seitlichen  Wunden,  um  ihre  Bänder  bis  zur  Hei« 
lung  auseinander  zu  halten. 

Durch  dies  Verfahren  wurde  die  Fistel  in  eine  Art  Höhle 
verwandelt,  deren  Grund  schmäler  als  der  Eingang  ist;  man 
kann  demnach  die  Hautränder  nicht  in  Contact  bringen,  ohne 
die  Darmpartie  völlig  zu  verschliessen ,  und  da  die  Fäden 
nicht  bis  zum  Darm  reichen,  so  dringen  auch  die  Fäcalmassen 
nicht  durch. 

Malgaigne  und  nach  ihm  N^laton  und  Denonvil- 
liers  schlugen  folgendes  Verfahren  mit  Erfolg  ein: 

Der  Fistelgang  wird  in  seiner  ganzen  Dicke  angefrischt 
bis  auf  den  Darm  und  dieser  sorgfältig  von  seinen  Sussem 
Adhäsionen  abgelöst  Dabei  ist  grosse  Sorgfalt  nöthig,  da  die 
Adhäsionen  zuweilen  sehr  schmal  sind  und  man  bei  der  Ab- 
lösung in  weiterem  Umfang  bis  über  Vi*^"*  Gefiüir  laufen 
würde,  das  Bauchfell  zu  öffnen.  Man  stülpt  dann  die  beiden 
Darmränder,  ohne  sie  anzufrischen ,  nach  innen  um  und  ver- 
einigt sie  durch  die  Naht,  so  dass  ihre  äussern  Flächen  an 
einander  liegen.  Ueber  dieser  Naht  vereinigt  man  die  Weich- 
theile  und  die  Haut  mit  der  umschlungenen  oder  Zapfennaht 
mit  der  Vorsicht,    die  Theile  nicht  zu  zerren.    Ist  ein  Sab- 
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stanzTeriuflt  zugegen,  so  ^rürde  eine  plastische  Operation  Tor» 
zunehmen  sein. 

Das  Wesentiiche  dieses  Verfahrens  besteht  demnach  darin, 
den  Darm  zu  isoliren,  seine  Ränder  nach  innen  umzustülpen 
und  darüber  die  äussere  Wunde  zu  schliessen. 

Die  Yerptlanzung  eines  Hautlappens  über  die 
Fistelöfihung  wurde  zuerst  von  Collier,  später  von  Dupuy- 
tren, Reybard  u.  A.  angewendet. 

Dieffenbach  will  die  Schliessung  des  widernatürlichen 
Afters  durch  Transplantation  nur  vorgenommen  wissen, 
wenn  die  Haut  in  der  Umgebung  der  Oeffnung  fehlt  und 
durchaus  keine  Zwischenwand  mehr  vorhanden  ist. 

Die  Operation  ist  1)  durch  Bildung  eines  gestielten 
Hautlappens  und  2)  durch  Bildung  eines  brückenförmigen  an 
zwei  Seiten  mit  der  übrigen  Haut  in  Verbindung  bleibenden 
Lappens  ausführbar. 

1)  Bildung  eines  gestielten  Lappens.  Sie  wird 
vorgenommen,  wenn  im  "Umkreis  der  Oeffnung  harte  feste 
Narben  vorhanden  sind,  welche  die  Bildung  und  das  Verlegen 
einer  Hautbrücke  über  den  falschen  After  unmöglich  machen. 
Der  Kranke  liegt  horizontal.  In  die  Oeffnung  wird  ein  mit 
einem  Faden  umschlungener  Charpiebausch  eingeiührt.  Hier- 
auf umschneidet  man,  wo  möglich  an  einem  oberhalb  des  fal- 
schen Afters  gelegenen  Punkt  ausserhalb  des  Narbenbereiches, 
ein  rundliches  Hautstück,  welches  durch  einen  1"  breiten 
Stiel    in  Verbindung  bleibt. 

Der  Lappen  muss  noch  einmal  so  gross  als  die  Oeffnung 
sein,  aus  einer  dicken ,  derben,  nicht  fest  mit  dem  Boden  zu- 
sammenhängenden Hautpartie  gewählt  und  sammt  der  Brücke 
in  einer  solchen  Richtung  ausgeschnitten  werden ,  dass  bei 
Umlagerung  keine  vollständige,  sondern  nur  eine  halbe,  höch- 
stens dreiviertel  Drehung  entstehe. 

Nach  der  Lösung  des  Hautlappens  und  der  Brücke  vom 
Boden  fuhrt  man  an  der  Drehseite  der  Brücke  bis  in  die 
Afteröffnung  hinein  eine  Incision,  welche  die  Brücke  auf- 
nehmen soll. 

Nachdem  dies  geschehen,  löst  man  die  Hautränder  ge- 
hörig und  dringt  unter  die  Basis  der  Brücke  vor,  damit  bei 
der  Drehung  keine  Spannung  entstehe.  Ist  aber  das  Narben- 
gewebe flach  und  fest  und  die  Lösung  nicht  ausführbar,  so 
entfernt  man  einen  Narbenstreifen  von  der  Breite  der  Brüeke, 
um  dieser  eine  ungepresste  Aufnahme  zu  verschaffen.  Hierauf 
macht  man  einen  Versuch,  ob  der  Lappen  die  Oeffnung  ge- 
hörig decke  und  nirgends  eine  Spannung  entstehe,  umschnei- 
det dann   die  Umgebung  der  Oeffiaung  nach  dem  als  Maass 
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dletie&den  Lappen,  trägt  den  mit  dem  Messer  nmceiebneten 
Umkreis  als  einen  flachen  Narbenring  sammt  dem  Rande 
des  falsehen  Afters  ab,  löst  die  Uautränder  im  Umkreis  mög- 
lichst und  stillt  die  Blutung. 

Der  Lappen  wird  durch  eine  Anzahl  KnopfnRhte  befestigt 
Man  beginnt  mit  dem  Einheften  der  Brücke  und  geht  dann 
erst  zum  Anheften  des  Lappens  über.  Vom  Lappea  werden 
nur  zwei  Drittel  angenäht,  an  seinem  vordem  Drittel  bleibt 
er  un vereinigt,  so  dass  die  Excremente  später  frei  abfli^sen 
können.  Dann  zieht  man  die  beim  Beginn  eingeführte  Char< 
pie  heraus,  spritzt  Wasser  unter  den  Lappen.»  trocknet  ihn 
ab,  bringt  einen  mit  einer  zuverlässigen  Schnur  umgebenen 
Charpieballen  unter  den  Lappen  fort  in  die  falsche  Afteröff- 
nung ein,  um  sie  vollständig  zu  verstopfen  und  schiebt  unter 
den  Lappen  selbst  noch  etwas  weiche  Charpie,  wodurch  sein 
freier  Rand  etwas  gehoben  wird. 

Ueber  den  Lappen  und  die  Brücke  legt  man  nun  Heft- 
pflasterstreifen,  lässt  aber  den  freien  Rand  unbedeckt,  füllt 
die  Wunde,  aus  welcher  der  Lappen  ausgeschnitten  wurde, 
mit  Charpie  aus  und  nähert  ihre  Ränder  durch  Pflasterstreifen. 

2)  Bildung  eines  brückenförmigen  Hautlappens. 
Diese  Methode  ist  besonders  dann  angezeigt,  wenn  der  wider- 
natürliche After  nach  Perforation  einer  Darmwand  entstanden 
ist,  andere  Methoden  zu  seiner  Schliessung  sich  unwirksam 
gezeigt  haben  und  wenigstens  an  der  einen  Seite  die  Haut 
gesund  und  dehnbar  ist. 

Man  umgibt  die  Oeffnung  mit  zwei  langen  conoaven 
Schnitten  und  trägt  dann  den  mit  dem  Messer  umschriebenen 
Hauttheil  durch  flach  geführte  Züge  glatt  und  regelmässig  ab. 
Besteht  die  ganze  Umgegend  aus  gesunder  Haut,  so  schneidet 
mau  ein  aufrecht  stehendes  spitziges  Oval  aus,  bei  theil weiser 
narbiger  Beschaffenheit  derselben  gibt  man  der  Wunde  die 
Gestalt  eines  schrägen  oder  querliegenden  Ovals. 

Hierauf  macht  man  eine  mit  dem  Wundrand  parallel- 
laufende Incision.  Der  auf  diese  Weise  isolirte  Hautstreifen 
muss  ein  Drittel  breiter  als  die  Oeffnung  sein.  Indem  man 
denselben  am  innern  Rand  mit  einer  Hakenpincette  fasst  und 
vom  Grunde  löst,  vervollständigt  man  dies  von  der  Sussem 
Seite  aus,  so  dass  er  völlig  frei  wird,  sich  seittioh  über  die 
Oeffnung  hinüberziehen  lässt  und  an  den  gegenüberliegoiden 
Rand  passt  Befinden  sich  Karben  an  der  Innern  Seite  der 
Oeffnung,  so  wird  die  Hautbrüoke  an  der  äussern  gebildet, 
oder  umgekehrt,  oder  die  Hautbrücke  wird  von  unten  nach 
oben  oder  umgekehrt  gelagert. 

Wenn  man  nun  die  Hautbrücke  vellkommen  beire^ioh 
findet  y    so  nimmt  man  ihre  Anheßung  mittat  einer  AjicaU 
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Ton  Knopfifiihten  an  dem  gegenüberliegenden ,  Torher  gehörig 
gelösten  Wundrand  vor,  reinigt  die  Wunde,  stopft  einen  fri- 
schen Charpiebausch  an  der  freien  Seite  des  Lappens  ein, 
füllt  den  Defect  nut  Gbarpie  aus,  bedeckt  die  Naht  und  die 
Wunde  mit  sorgfältig  angelegten  Pflasterstreifen,  legt  darüber 
Charpie  und  eine  Conipresse  und  bedeckt  das  ganze  mit  einer 
T  Binde. 

Die  Nachbehandlung  nach  beiden  Methoden  bietet 
in  den  ersten  Tagen,  wenigstens  in  den  ersten  24  Stunden 
Alles  auf,  den  Durchgang  der  Excremente  abzuhalten  und  dU 
erste  Vereinigung  zu  Stande  zu  bringen.  Ruhige  Lage,  trockne 
Nahrung,  Opium,  kleine  Kl3'stiere  von  RicinusÖl  und  Kamil'* 
lenthee  machen  das  Wesentliche  aus.  Der  Verband  wird  erst 
erneuert,  wenn  er  von  Excrementen  verunreinigt  ist. 

Ist  die  Vereinigung  des  Lappens  gelungen,  so  sucht  man 
die  unter  dem  Lappen  sich  hervordrängenden  Excremente 
nicht  durch  gewaltsamen  Druck  zurückzuhalten,  sondern  nur 
ihren  Austritt  durch  untergeschobene  Charpie  zu  beschränken, 
und  bemüht  sich,  durch  Erregung  von  Granulationen  die 
Schliessung  der  Oeffnung  zu  befördern.  Kömmt  die  Ver- 
einigung des  Lappens  nicht  zu  Stande ,  so  sucht  man  durch 
Pflasterstreifen  ihn  ausgedehnt  zu  erhalten  und  sein  Schrumpfen 
und  Aufrollen  zu  verhüten. 

Pas  Wesentliebste  bei  dieser  Methode  ist:  1)  dass  der 
Terpflanzte  Hauttheil  wie  ein  Deckel  über  die  Oeffnung  ge- 
legt vrerde;  2}  dass  man  ihn  nicht  wie  einen  Stöpsel  in  die 
Oeffnung  hineinbringe  und  hier  anhefte;  3)  dass  man  einst- 
weilen den  Excrementen  an  der  Seite  des  Lappens  den  Aus- 
tritt nicht  ganz  abschneide  und  während  der  Vernarbung  den 
Abgang  na«h  unten  regulire. 

Dieffenbach  hat  nach  diesen  Methoden  mehrmals  den 
wldernatüriiohen  After  geheilt. 

Als  Verbesserung  der  Dieffenbaeh^sehen  Methode 
soblägt  Roser  folgende  Operationsweise  vor: 

Das  Hautstück,  auf  welchem  die  Fistel  mündet,  wird  vom 
Bindegewebe  in  Form  eines  zungenförmigen  oder  halbkreis- 
förmigen Lappens  oder  auch  in  Form  einer  viereckigen  Brücke 
abgelöst.  Das  Locb  in  der  Haut  kann  dann  zugenäht  werden, 
der  Darminhalt  mag  hinter  dem  Hautvorhang  eine  Zeit  lang 
anefliessen ,  bis  die  Narbencontraction  auch  diese  Oeffnung 
sohlieest 

Diese  Methode  möchte  nach  Roser  vor  der  Dieffen- 
bach^sefaen  den  Vorzuj^  grösserer  Einfachheit  und  Sicherheit 
voraus  haben  und  jedentalls  den  Vortheil  darbieten,  dass 
am  Yorhanglappen    nicht    erst  angeheilt  werden    muss   und 
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man  also  kein   Missglficken  des  Anheilens    des   Letztem  za 
befürchten  hat. 


BILDUNG  EINES  KUENSTLICHEN  AFTERS. 

Die  Anlegung  eines  künstlichen  Afters,  L&paro- 
Colotomia,  bezweckt  die  Eröffnung  der  Bauchwand  und  des 
Darmes  an  irgend  einer  Stelle,  um  den  Facalstoffen,  die 
durch  den  normalen  After  nicht  austreten  können,  einen.  Aus- 
weg zu  verschaffen.  Sie  wird  in  den  Fällen  vorgenommen, 
wo  durch  die  bei  Atresia  ani  angegebenen  Verfahren  die  Her- 
stellung der  Wegsamkeit  des  Mastdarms  nicht  möglich  ist, 
wo  der  Mastdarm  in  Folge  eines  Bildungsfehlers  im  Unterleib 
blind  endigt  oder  durch  unerreichbare  Stricturen  oder  Ge- 
schwülste in  ihm  oder  der  Beckenhöhle  für  Fäcalstoffe  un- 
durchgängig ist. 

Die  Operation  wurde  zuerst  von  Littre  (1720)  vor- 
geschlagen und  von  Duret  (1793)  zuerst  mit  glücklichem 
Erfolge  ausgeführt.  Callisen  änderte  später  die  Methode 
und  nach  dieser  operirten  Amussat,  Malgaigne  u.  A.  mit 
glücklichem  Erfolg. 

Die  beiden  Methoden  unterscheiden  sich  durch  die  Stelle, 
an  welcher  die   Bauchhöhle  und  der  Darm  geöffnet   werden. 

1)  Verfahren  von  Littre  (PI.  62.  ter.  Fig.  1.  und  3.), 

Der  Kranke  liegt  auf  dem  Rücken.  Man  macht  in  der 
linken  Regio  iliaca  einen  Einschnitt,  der  über  der  Spina 
ilei  anterior  superior  beginnt  uud  fast  parallel  dem  Poupart-' 
sehen  Band  2 — 3"  weit  fortgeführt  wird.  Haut,  Muskeln, 
Fascia  transversa  werden  vorsichtig  durchschnitten  und  man 
gelangt  so  auf  das  Bauchfell.  Man  öffnet  nun  dieses  und 
trennt  es  in  der  Richtung  der  äussern  Wunde  auf  der  Hohl- 
sonde mit  dem  geknöpften  Bistouri.  Man  sucht  nun  die 
Flexura  sigmoidea  in  der  Fossa  iliaca  auf,  zieht  sie  zwischen 
dem  Daumen  und  Zeigefinger  als  kleine  Darmschlinge  et- 
was weiter  hervor  und  durchsticht  hinter  ihr  das  Mesenterium 
an  zwei  Vi"  ^on  einander  entfernten  Stellen  mit  einer  Nadel, 
welche  einen  gewichsten  Faden  trägt.  Die  so  durchgeführten 
Ligaturen  werden  von  einem  Gehülfen  gehalten. 

Das  Colon  ist  gewöhnlich  angefüllt  und  drängt  sich  dann 
etwas  in  die  Wunde  vor;  bisweilen  dringt  auch  Dünndarm 
hervor,  den  man  an  dem  Mangel  der  Einkerbungen  und  der 
Längsstreifen  vom  Dickdarm  unterscheidet. 

Während  die  Qehülfen  mit  den  Ligaturen  die  Darmschlinge 
halten,  macht  man  nun  an  der  dem  Mesenterium  entg^en- 
gesetzten  Seite  des  Darmes  mit  einem  spitzen  Messer  einen 
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3/4— i"  langen  Schnitt  nach  der  Längsrichtung;  des  Darmes. 
Bei  der  Eröffnung  des  Darmes  bat  man  sorgfältig  zu  ver- 
hüten, dasa  der  hervordringende  Darminhalt  in  die  Bauchhöhle 
sich  ergiesse,  da  dies  tödtliche  Peritonitis  zur  Folge  haben 
würde. 

Nachdem  der  Darminhalt  ausgeflossen  ist,  fixirt  man  die 
Darmschlinge  in  der  Wunde.  Nach  8 — 4  Tagen  haben  sich 
bereits  Adhäsionen  zwischen  dem  Darm,  dem  Peritoneum  und 
der  äussern  Wunde  gebildet  und  man  kann  dann  die  durch- 
gezogenen Fadenschlingen  entfernen. 

Obwohl  der  Darm  keine  Neigung  hat,  sich  in  die  Bauch- 
höhle zurückzuziehen,  ist  es  doch  zur  Verhütung  eines  Er- 
gusses von  Fäcalstoffen  in  die  Peritonealhöhle  sicherer,  den 
Darm  dur'^h  einige  Nähte  in  der  Bauchwunde  zu  befestigen. 
Man  lässt  die  liänder  der  Darm  wunde  mit  mehren  feinen 
Pincetten  fassen  und  näht  dieselben  rasch  mit  einer  gewöhn- 
lichen Nähnadel  an  vier  verschiedenen  Punkten  mittelst 
Knopfnähten  an  die  Wundränder.  In  den  Zwischenräumen 
zwischen  den  Knopfnäliten  können  noch  einige  angelegt  wer- 
den. Die  Vereinigung  des  Darmes  mit  der  äussern  Wunde 
muss  in  der  Weise  geschehen,  daas  seine  Peritonealfläche  die- 
selbe vollkommen  überzieht,  und  der  Peritonealwundrand  gegen 
den  Wundrand  der  Haut  gebracht  wird. 

Diese  Methode  wurde  von  mehren  Chirurgen  mit  ver- 
schiedenen unwesentlichen  Modificationen  geübt. 

Duret,  Blasius  halten  die  Qekrösschlinge  statt  des 
Annähens  der  Darmränder  für  ausreichend. 

Pilore,  B.  Bell  empfehlen  die  Eröffnung  des  Goecum 
in  der  rechten  Seite,  Zang  die  des  Dünndarms  bei  unweg- 
samen Leisten-  und  Schenkelbrüchen. 

2)  Verfahren  von  Callisen. 

Es  unterscheidet  sich  von  dem  vorigen  Verfahren  wesent- 
lich dadurch,  dass  das  Bauchfell  nicht  verletzt  und  das  Colon 
descendens  in  der  Lendengegend  zwischen  der  letzten  falschen 
Rippe  und  dem  Darmbein  geöffnet  wird,  wo  es  keinen  Ueber- 
zug  vom  Bauchfell  besitzt. 

Die  hintere  Fläche  des  Colon  descendens  ist,  wenn  die 
sie  bedeckende  Muskelmasse  entfernt  ist,  ohne  Bauchfeliüber- 
zug,  sondern  liegt  den  Bauch wandungen  unmittelbar  an.  Man 
kann  daher  von  da  aus  in  das  Colon  eindringen,  ohne  das 
Bauchfell  zu  verletzen.  Doch  ist  der  Theil  des  Colon,  wel- 
cher keinen  Bauchfellüberzug  besitzt  von  verschiedener  Breite ; 
bisweilen  zieht  das  Peritoneum  nur  über  die  vordere  Fläche 
des  Colon  und  der  grösste  Theil  der  hintern  Fläche  desselben 
ist  unbekleidet,  bisweilen  aber  schlägt  sich  das  Bauchfell  um 
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beiden  Seiten  desselben  stossen  hinten  fast  aneinander.  Das 
€k>]on  descafidens  steigt  vor  der  linken  Niere,  von  welcher  es 
nur  durch  Bindegewebe  getrennt  ist,  und  vor  der  Aponeurose 
des  M.  transversus  und  quadratus  lumboram  herab  und  ge- 
langt in  die  Fossa  iliaca.  Es  ist  also  nur  a wischen  der  Niere 
und  dem  Darmbeiukamm  von  hinten  her  zugänglich.  Seine 
Richtung  entspricht  im  Allgemeinen  der  Furche  zwischen  die- 
sen beiden  Dduskeln,  und  diese  liegt  in  derselben  Richtung,  mit 
dem  äussern  Rand  des  M.  sacro^lumbalis  und  longissimus 
dorsi,  den  man  leicht  von  aussen  durch  die  Haut  erkennen 
kann.  Bisweilen  jedoch  liegt  das  Colon  weiter  nach  einwärts 
und  dann  vor  dem  M.  quadratus  lumborum. 

Die  Schichten,  welche  man  zu  durchschneiden  hat,  sind 
also  die  Haut,  das  Unterhautbindegewebe,  unter  diesem  der 
M.  latissimus  dorsi  nach  hinten,  der  M.  obliquus  externos 
nach  vurne ;  weiter  in  der  Tiefe  der  M.  obliquus  internus, 
dann  der  transversus.  Dann  gelangt  man  auf  die  Fa»cia 
transversalis  oder  lumbalis  und  das  fetthaltige  Bindegewebe, 
welches  den  Darm  bedeckt  und  endlich  auf  das  Colon  selbst. 

Callisen  schlug  nun  vor,  in  der  linken  Lendengegend 
zwischen  dem  Rand  der  i«Ischea  Rippen  und  deni  Hüitbein- 
kamm  einen  mit  dem  vordem  Rand  d^is  M.  quadratus  lum- 
borum gleichlaufenden  3"  langen  Einschnitt  zu  machen  und 
das  Colon  descendens  zu  öfihen. 

Gegen  dieses  Verfahren  erhoben  Sabatier  und  Blasius 
die  Einwürfe,  dass  zu  grosse  Muskelschichten  durchschnitten 
werden  müssten,  die  Niere  leicht  verletzt  werden  könne,  und 
das  Colon,  insbesondere  bei  Neugebomen,  eine  zu  unbestimmte 
Lage  habe,  und  die  Operation  fand  keinen  Eingang,  bis  in 
neuerer  Zeit   (1839)   Amussat   sie  einigermassen   modificirte. 

Verfahren  von  Amussat  ^Pl.  62.  ter.  Fig.  2.  und  4.). 
l>er  Krat)ke  liegt  auf  dem  Bauch,  etwas  nach  der  rechten 
Seite  geneigt.  Der  Unterleib  ist  durch  einige  Kissen  unter- 
stützt. Man  macht  ungefähr  2  Querfinger  über  dem  Darm- 
beinkamm einen  Querschnitt  durch  die  Haut,  der  am  äussern 
Rand  des  M.  sacrolumbalis  und  latissimus  dorsi  beginnt  und 
4 — 5  Querfinger  weit  nach  aussen  sich  erstreckt  Nachdem 
die  Haut  und  das  Unterhautbindegewebe  durchschnitten  sind, 
kömmt  man  auf  den  M.  latissimus  dorsi,  den  man  im  hintern 
Drittel  des  Hautschnittes  quer  einschneidet,  dann  auf  den  M. 
obliquus  externus,  den  man  in  den  beiden  vordem  Drittel 
dnrchsohn^det.  Unter  diesem  kömmt  der  M.  obliquus  inter- 
nus, dann  der  M.  transversus  und  dann  die  Fascia  transversa. 
Alle  diese  Muskelschichten  müssen  anfangs  in  die  Quere, 
dann  auch  «enkreeht  durchsohnittcn  werden ,    um    durek  den 
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Krem;sQh]ikt  4m  QfAoh  b«969r  bloal^gen  m  k^nen;  iMn  kaofi 
auch  nÖthigenfaljB  den  M.  quadratun  lumborun;)  aufheben  uAd 
seiaeiL  äussern  Rand  einschneiden.  Einige  Lumbal oerven 
und  Arterien,  welche  zwischen  den  Huskelschichten  verlaufen, 
werden  durchschnitten,  und  letztere,  wenn  es  eine  Blutung 
gibt,  unterbunden.  Man  gelangt  nun  endlich  auf  das  fett- 
haltige Bindegewebe,  welches  das  Colon  einhüllt,  entfernt 
diese«  sorgfältig  und  sucht  sich  nun  von  der  Lage  und  den 
Grenzen  des  Colon  zu  überzeugen. 

In  der  Leiche  erkennt  man  da$  Colon  aa  seSber  grün- 
lichen Farbe,  und  dies  Kennzeichen  ist  zuweilen  auch  am 
Lebenden  vorhanden.  Durch  die  Percuesion  versichert  man 
sich,  d«88  man  einen  Barm  vor  sich  hat ;  ein  Fingerdruck  aui 
den  Darm  lässt  «uweiJen  die  Excremente  durchlühlen.  Um 
Töllig  sicher  zu  sein,  muss  man  den  Darm  von  beiden  Seiten 
blos  legen.  Ist  er  zusammengezogen  so  sucht  man  ihn  nach 
hinten  und  er  ist  bisweilen  ganz  unter  dem  M.  quadratus 
lumborum  verborgen,  den  man  dann  durchschneiden  muss. 

Hat  man  endlich  das  Colon  erkannt,  so  führt  man  oben 
und  unten  eine  Nadel  durch  dasselbe,  so  dass  man  es  zwi« 
sehen  zwei  Fadenschlingen  anspannen  kann,  die  ungefähr 
31m  Yon  einander  entfernt  sind.  Zwischen  den  beiden  Schlingen 
sticht  man  nun  einen  Trokar  ein;  das  Hervordringen  von 
Gas  oder  Fäcalstoffen  beweist,  dass  man  im  Darm  ist  und 
man  erweitert  nun  mit  einem  geknöpften  Bistouri  die  Trokar- 
Öffnung  durch  einen  Kreuzschnitt.  Der  Darminhalt  fliesst  nun 
aus  und  man  begünstigt  den  Ausfluss  durch  Einspritzen  von 
warmem  Wasser  in  das  obere  und  untere  Darmende.  Sind 
die  Massen  entleert,  so  zieht  man  die  Darmränder  mit  einigen 
Pincetten  hervor  und  befestigt  sie  durch  einige  umschlungene 
Nähte  an  den  Wundrändern,  so  dass  die  Schleimhaut  nach 
aussen  umgestülpt  ist.  Den  vordem  und  hintern  Winkel  der 
Hautwunde  kann  man  erforderlichen  Falls  durch  einige  Knopf- 
nähte vereinigen. 

Amussat  nimmt  zur  Naht  Platinnadeln,  da  sie  weniger 
Schmerz  verursachen  sollen.  Er  bemerkt  auch,  d^ss,  wenn 
man  die  Darmränder  mit  derPincette  anzieht,  nicht  das  ganze 
Colon  dem  Zuge  folgt,  sondern  nur  seine  hintere  Wand,  und 
dass  die  vordere  Wand,  gegenüber  der  Oeffnung,  eine  Art 
Scheidewand  bildet,  wovon  man  sich  durch  den  eingeführten 
Finger  überzeugen  kann.  Nach  einigen  Tagen  kann  sich 
diese  Zwischenwand  sogar  in  die  äussere  Wunde  einlegen. 

Amussat  operirte  in  dieser  Weise  zweimal  mit  Erfolg, 
Malgaigne  machte  die  Operation  zweimal,  worunter  ein- 
mal mit  glücklichem  Erfolg.  Letzterer  fand  nicht  nothwendig, 
die   Muskelschichten  kreuzweise  einzuschneiden,    da  sie  sich 
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nach  «inem   elnfftchen  Schnitt  hinreichend  zurückzogen,  um 
den  Qrund  der  Wunde  übersehen  zu  kennen. 

Sritzer  empfahl  ein  Verfahren,  wornach  der  Schnitt 
durch  Haut  und  Muskeln  nach  der  Richtung  des  obem  Darm- 
beinkammes Yerläuft.  Er  löst  das  Peritoneum  vom  Muse, 
iliacus  und  psoas  bis  zur  Symphysis  sacro-iliaca  ab  und 
schneidet  es  an  der  Flexura  sigmoidea  einen  Zoll  lang  ein. 
Durch  diese  Oeffnung  zieht  er  ein  Stück  des  Colon  descen- 
dens  und  seine  Flexur  sammt  dem  Mesocolon  hervor,  unter- 
bindet die  A.  haemorhoidalis  interna  und  mesenterica  inf. 
doppelt  und  befestigt  die  Ränder  der  Darmwunde  in  der 
Wunde  der  Bauchdecken.  Das  Verfahren  ist  schwierig  aus- 
führbar und  noch  nicht  am  Lehenden  Tersucht  worden. 

Das  Verfahren  Ton  Callisen  und  Amussat  verdient 
vor  dem  von  Littre  u.  A.  den  Vorzug,  da  hiebe!  das  Bauch- 
fell nicht  geöffnet,  dadurch  die  Gefährlichkeit  der  Opera- 
tion gemindert  wird,  und  die  Befestigung  und  Anlegung  von 
Kothrecipienten  an  der  hintern  Seite  des  Körpers  mit  weniger 
Beschwerden  verbunden  ist. 


OPERATIONEN   AM    MASTDARM 
UND  AFTER. 


Anatomie.  Die  Mastdarmgegend  erstreckt  sich  von 
der  linken  Symphysis  sacro-iliaca  bis  zur  Afteröffnung  herab. 

Der  Mastdarm,  Rectum,  ist  das  unterste  Stück  des 
Darmkanals  und  liegt  in  der  Mitte  der  hintern  Wand  des 
kleinen  BeckeT\j3,  an  der  vordem  Flache  des  Kreuzbeines.  Er 
fangt  am  S  romanum  coli  an  der  linken  Seite  des  Promon- 
torium an  und  steigt  dann,  genau  der  concaven  Seite  des 
Os  sacrum  folgend,  anfangs  etwas  schief  von  links  nach 
rechts,  dann  ganz  gerade  bis  zur  Spitze  des  Steissbeines  herab, 
wo  er  unterhalb  des  Fundus  vesicae  (beim  Manne)  oder  der 
hintern  Wand  der  Scheide  (beim  Weibe)  mit  einer  runden 
Oeffnung,  dem  After,  endigt.  In  diesem  Verlauf  liegt  er 
hinter  den  im  kleinen  Becken  liegenden  Windungen  des 
Ileum,  hinter  der  Harnblase  (beim  Manne)  oder  dem  Uterus 
(beim  Weib).  Er  ist  cylindrisch,  glatt,  nicht  wie  der  übrige 
Dickdarm  ausgebuchtet,  auch  enger  als  dieser,  dennoch  aber 
einer  bedeutenden  Erweiterung  fähig.  Er  liegt  grösstentheils 
ausserhalb  des  Bauchfells  und  wird  nur  auf  seiner  vordem 
Fläche  eine  Strecke  weit  von  demselben  bekleidet,  der  übrige 
Theil  ist  von  Bindegewebe  bedeckt,  welches  ihn  mit  den  be- 
nachbarten Theilen  verbindet 

Der  Bauchfellüberzug  des  Mastdarms  reicht  an  seiner 
vordem  Wand  nur  bis  zur  Hälfte  seiner  Länge,  bis  zum  2. 
oder  3.  Kreuzbeinwirbel,  an  der  hintern  Wand  fehlt  er  gänz- 
lich, eben  so  in  der  ganzen  untern  Hälfte  des  Mastdarms,  die 
desshalb  ausserhalb  des  Bauchfells  liegt.  Die  Falte  des 
Bauchfells,  welche  auf  das  Kectum  übergeht,  das  Mesoreotum, 
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hfingt  nach  oben  mit  dem  Mesenterium  und  dem  linken  Meso- 
colon  zusammen  und  setzt  sich  nach  vom  in  zwei  Seitenfalten, 
Plicae  Douglasii,  beim  Mann  auf  die  Blase,  beim  Weib  aul 
den  Uterus  fort. 

Die  Muskelhaut  des  Mastdarms  ist  weit  dicker  und 
stärker  als  an  den  übrigen  Därmen  und  der  des  Oesophagus 
ähnlich.  Sie  besteht  aus  einer  oberen  Langsfaserschicht ,  die 
nicht  in  drei  isolirte  Faserbündel  zerfällt,  sondern  den  gan- 
zen Umfang  des  Darmes  umgibt,  und  aus  tieferliegenden 
Kreisfasem,  die  um  so  dichter  werden,  je  näher  sie  dem  After 
kommen.  Nahe  oberhalb  desselben  bilden  sie  einen  dickeren, 
3 — 4"'  breiten  Ring,  den  M.  sphincter  ani  internus,  welcher 
die  Oeffhung  des  Mastdarms  verschliessen  kann  und  dessen 
Fasern  mit  dem  M.  sphincter  extemus  und  den  Mm.  levatores 
ani  zusammenhängen. 

Ueber  dem  M.  sphincter  ani  internus,  ungefähr  4"  über 
dem  After  findet  sich  häufig  noch  eine  stärkere  Kreisfaser- 
schicht, M.  sphincter  ani  tertius,  welcher  im  Stande  ist,  den 
Austritt  der  Excremente  aufzuhalten,  wenn  das  untere  Mast- 
darmende exstirpirt  oder  dessen  Ringfasern  zerstört  sind. 

Die  Schleimhaut  des  Mastdarms  ist  stärker  als  in  den 
übrigen  Därmen  entwickelt;  sie  ist  in  Längsfalten  gelegt,  die 
um  so  mehr  in  die  Höhle  des  Darmes  hineinragen,  je  mehr 
dieser  zusammengezogen  ist.  Nur  am  Aniang  und  am  Ende 
des  Mastdarms  findet  sich  eine  ringtörmige  Falte.  Zwisdien 
den  Falten  der  Schleimhaut  finden  sich  Ideine  Grübchen  und 
Schleimhöhlen. 

Malgaigne  theilte  den  Mastdarm  in  drei  Abtheilungen* 
Die  erste  Abtiieilung  reicht  vom  After  1 — l^L"  in  die  Höhe 
und  ist  die  kürzeste.  Sie  wird  von  den  Sphincteren  und 
den  Afterhebem  eingeschlossen  und  greiizt  in  ihrem  obem 
Theil  vom  an  die  Prostata,  welche  leicht  mit  dem  in  den 
Mastdarm  eingeführten  Finger  zu  fühlen  ist,  rückwärts  und 
seitwärts  an  Bindegewebe.  Die  zweite  Abtheilung  reicht  von 
der  Prostata  bis  zur  Plica  Douglasii  und  ist  von  veränder- 
licher Länge.  Bei  leerer  Blase  beträgt  sie  2— 2*/2",  bei  aus- 
gedehnter Blase  wird  sie  grösser,  da  die  Uebergangsfalte  des 
Peritoneum  von  der  Blase  auf  den  Mastdarm  höher  rücken 
muss.  Die  vordere  Wand  dieser  Abtheilung  ist  mit  dem  Bla- 
sengrund  und  seitlich  auch  mit  dem  Samenbläschen  in  Be- 
rührung, nach  hinten  ist  sie  durch  Bindegewebe  an  den  untern 
Theil  des  Kreuzbeins  und  an  das  Steissbein  geheftet  und  folgt 
der  Concavität  dieser  Knochen.  Die  dritte  Abtheilung  erstreckt 
sich  von  der  Douglas'schen  Falte  bis  zum  Scromannm  und 
weicht  nach  links  ab.    Sie  besitzt  an  der  vordem  Seite  ^nea 
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Tollkommnen,    «n  ihrem  tintem  und  hintem  Theil  einen  nur 
UBvoUständigen  Peritonealüberzug. 

Die  Arterien  und  Yenen  des  Mastdarms  sind  die  drei 
Aa.  u.  Vv.  haemorrhoidales.  Die  oberen  A.  u  V.  haemorrhoida- 
lis  interna  gehören  dem  Pfortadersystem  an,  der  A.  u.  V.  mesen- 
terica  inferior;  die  mittleren  den  Vesicalgefässen,  die  unteren, 
A.  u.  Y.  haemorrhoidalis  externa,  bilden  den  ersten  Ast  der 
A.  u.  Y.  pudenda. 

Die  Nerven  kommen  von  den  Sacralnerven  und  vom  Plexus 
mesentericus  inferior  und  hypogastricus  des  N.  sympathicus. 

Die  Aftergegend  gränzt  nach  hinten  an  die  Steissbein- 
spitze,  seitlich  an  die  Sitzknorren  und  vorne  an  eine  Linie, 
welche  man  sich  von  einem  Sitzknorren  zum  andern  gezogen 
denkt  Diese  Linie  scheidet  die  Aftergegend  von  der  Mittel- 
fleischgegend. Der  After  ist  in  der  tiefen  Spalte  zwischen  den 
Hinterbacken  eingesenkt  und  beim  Weibe  weniger  tief  ge- 
lagert, da  die  Spalte  wegen  der  grossem  Entfernung  beider 
Sitzknorren  und  der  grossem  Breite  dieser  Gegend  seichter  ist 

Dje  Haut  der  Aftergegend  ist  dünn,  und  wird  um  so  fei- 
ner, je  näher  sie  dem  Afterrande  kommt.  Sie  ist  mit  Haaren 
und  Talgfollikeln  versehen  und  am  Afterrand  durch  die  Wir- 
kung des  Schliessmuskels  in  stemförmige  Falten  gelegt.  Das 
Bindegewebe  unter  der  Haut,  Fascia  superficialis,  ist  eine  Fort- 
setzung der  benachbarten  Gegenden  und  besonders  in  der 
Nähe  der  Afteröffnung  sehr  spärlich. 

Ueber  der  Fascia  superficialis  liegt  der  M.  sphincter  ani 
externns.  Er  entspringt  als  willkürlicher  Muskel  von  der 
Spitze  des  Steissbeins,  umgibt  kreisförmig  die  Afteröffnung 
und  geht  vor  dem  After  beim  Manne  in  den  M.  bulbo-caver- 
nosus,  beim  Weibe  in  den  M.  constrictor  cunni  über. 

Zu  beiden  Seiten  des  Afters  füllt  eine  mächtige  Lage 
fettreichen  Bindegewebes  den  Baum  zwischen  dem  Sitzbein 
und  Mastdarm  aus.  Dieser  Raum,  Cavum  recto-ischiadicum, 
hat  eine  pyramidenförmige  Gestalt,  indem  er  nach  oben  gegen 
den  Ursprung  des  M.  levator  ani  immer  schmäler  wird.  Die 
liintere  Wand  desselben  wird  durch  den  Steissbeinursprung 
des  M.  glutaeus  maximus  gebildet,  nach  vom  zu  wird  er  im- 
mer niedriger  und  geht  endlich  in  die  Furche  zwischen  Bul- 
bus urethrae  und  aufsteigenden  Schenkel  des  Corpus  caverno- 
sum  pepis  über. 

Der  M.  levator  ani  entspringt  rings  von  den  Wandungen 
des  kleinen  Beckens,  vom  Procesuss  falciformis  der  Fasi^a 
pelvis  längs  einer  Linie,  welche  man  sich  vom  untern  Band 
der  Schambeinfuge  zum  Spina  ischü  gezogen  denkt  Er  geht, 
mit  dem  der  andern  Seite  convergirend,  gegen  die  Mittellinie 
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der  Aftergegend  herab,  um  mit  dem  M.  sphlnei^  extemus 
zu  yerschmelzen.  Der  rechte  und  linke  Afterheber  bilden  bo 
einen  Kegel  oder  Trichter,  dessen  abgestutzte  Spitze  daa  Ori- 
ficium  ani  ist.  Die  äussere  Wand  dieses  Kegels  ist  der  innem 
Wand  des  Sitzbeins  und  dem  M.  obturator  internus  zugekehrt, 
und  der  zwischen  beiden  übrig  bleibende  Raum  ist  das  Cavuin 
recto-ischiadicum.  Die  obere  Fläche  des  M.  le^ator  ani  ist 
von  der  Fascia  pelvis,  die  untere  yon  der  Fascia  perinel  über- 
zogen. 

In  der  Umgebung  des  Afters  verlaufen  dicht  unter  der 
Fascia  superficialis  die  A.  u.  Y.  haemorrhoidalis  externa  und 
die  Zweige  des  Plexus  pudendalis  hinter  dem  Sitzknorren 
nach  einwärts. 

1.    MASTDABMFISTELN. 

Unter  Mastdarmfistel,  Fistula  ani,  versteht  man  ge- 
wöhnlich jeden  eiternden  Gang  in  der  Nähe  des  Mastdarms, 
mag  derselbe  nun  nur  im  Zellgewebe  in  der  Umgebung  des 
Mastdarms  liegen  oder  letzteren  selbst  durchbohren.  Im  enge- 
ren Sinne  sind  nur  diejenigen  Hohlgeschwüre,  welche  mit  der 
Höhle  des  Mastdarms  in  Verbindung  stehen,   Mastdarmfisteln. 

Man  unterscheidet  vollständige  Mastdarmfisteln,  wenn 
der  Gang  zwei  Oeffnungen  hat,  eine  innere  im  Mastdarm  und 
eine  äussere  in  der  Umgebung  desselben  (PI.  63.  Fig.  2.),  und 
unvollständige,  wenn  nur  eine  Oeffnung  vorhanden  ist 
und  diese  blind  endigt.  Letztere  sind  wieder  entweder  un- 
vollständige äussere,  wenn  die  Oeffnung  im  Umkreis  des 
Afters  ist  und  die  Fistel  innen  blind  endigt  (Fig.  3.)  oder 
unvollständige  innere,  wenn  die  Oeffnung  im  Mastdarm 
ist  und  das  blinde  Ende  nach  aussen  liegt  (Fig.  1.).  Ausser- 
dem zeigen  die  Mastdarmfisteln  noch  verschiedene  Complica- 
tionen,  es  können  mehre  Gänge  zugegen  sein,  sie  können 
weit  in  die  Höhe  gehen,  Ausbuchtangen  haben,  mit  Indura- 
tionen, Collositäten,  anderweitigen  Krankheiten  der  umgebenden 
Theile  u.  s.  w.  verbunden  sein. 

Um  die  Beschaffenheit  und  Richtung  einer  Fistel  zu  er- 
kennen, mnss  man  sie  mit  einer  feinen,  biegsamen  Knopfsonde 
untersuchen,  die  man  durch  die  eine  Oeffnung  einführt  Es 
ist  mit  keinen  Schwierigkeiten  verbunden,  die  äussere  Fistel- 
öffnung zu  finden,  sie  liegt  gewöhnlich  seitlich  vom  After, 
selten  vor  oder  hinter  ihm.  Häufig  sind  mehre  äussere  Oeff- 
nungen vorhanden  und  die  Haut  ist  siebformig  darchbrocben, 
man  muss  sie  alle  untersuchen  und  sehen,  ob  sie  mit  einander 
in  Verbindung  stehen  und  gemeinschaftlich  in  den  Mastdarm 
ausmünden.  Die  innere  Oeffnung  ist  schwieriger  zu  erkennen, 


—     873    — 

in  den  meisten  Fällen  ist  sie  unmittelbar  ober  der  Stelle,  wo 
sich  die  innere  Haut  des  Mastdarms  mit  der  äussern  Haut 
Tereinigt)  selten  etwas  und  nie  über  5 — 6'"  höher.  Man  führt 
den  mit  Oel  und  Gerat  bestrichenen  Zeigefinger  in  den  Mast- 
darm und  findet  an  der  Stelle  häufig  entweder  eine  Callosität 
oder  eine  Vertiefung,  oder  die  Stelle  verräth  sich  durch  ziem* 
lieh  lebhaften  Schmerz.  Führt  man  nun  von  aussen  die 
Sonde  in  die  Fistelöffnung  und  geht  mit  ihr  fast  parallel  mit 
dem  Darm  weiter,  und  trifft  das  Sondenknöpfchen  auf  den 
Finger,  so  ist  kein  Zweifel  über  die  Existenz  einer  innern 
Oeffnung  (Fig.  4.). 

Kann  man  mit  dem  Finger  und  der  Sonde  die  innere 
Fistel  Öffnimg  nicht  auffinden,  so  kann  man  durch  die  äussere 
Oeffnung  Milch  oder  eine  andere  gefärbfe  indifferente  Flüssig- 
keit einspritzen,  und  kömmt  die  Flüssigkeit  zum  After  heraus, 
so  ist  die  Communication  ausser  Zweifel.  Injectionen  in  den 
Mastdarm,  wenn  ein  Theil  derselben  durch  die  Fistel  ausfiiesst, 
können  ebenfalls  die  Communication  constatiren.  Um  den 
Sitz  der  innern  Oeffnung  zu  sehen,  lässt  man  den  Mastdarm 
noch  hervordrängen,  oder  bringt  einen  Mastdarmspiegel  in 
denselben. 

Unvollständige  äussere  Fisteln  behandelt  man  durch 
Injectionen,  Compression,  Anfrischen  ihres  Kanales,  Erweiterung 
ihrer  äussern  Oeffnung,  um  dem  Secret  freien  Abfluss  zu  ver- 
schaffen. Ist  die  äussere  Mastdarm  wand  in  grösserem  Umfang 
biosgelegt  und  unterm inirt,  geht  die  Fistelhöhle  oder  Abscess- 
höhle  eine  Strecke  weit  am  Mastdarm  hinauf,  so  ist  auch  die 
Spaltung  des  Mastdarmes  vorzunehmen. 

Unvollständige  innere  und  vollständige  Mast- 
darmfisteln, also  alle  diejenigen  Eitergänge,  welche  mit  dem 
Mastdarm  communiciren,  heilen  selten  von  selbst  und  können 
durch  verschiedene  chirurgische  Mittel  beseitigt  werden.  Com- 
pression,  Injectionen,  Cauterisation,  Unterbindung  und  Schnitt 
wurden  vorgenommen;  aber  nur  die  Spaltung  der  Fistel  mit 
dem  Messer  und  die  Unterbindung  sind  noch  in  Gebrauch. 

Die  Cauterisation  mit  dem  Glüheisen,  um  die  Fistel- 
wände anzutrischen ,  und  zur  Vernarbung  zu  bringen,  wurde 
zuerst  von  Abulcasem  empfohlen  und  von  Severinus  wie- 
der vorgeschlagen.  Sie  gibt  keinen  dauernden  Erfolg,  ist  nur 
bei  einfachen  kleinen  Fisteln  anwendbar  und  desshalb  ver- 
lassen. 

Die  Anwendung  der  Aetzmittel  in' Form  von  eingelegten 
Wieken  oder  reizenden  Injectionen  ist  langwierig,  schmerz- 
haft und  unsicher  und  darum  ebenfalls  ausser  Gebrauch. 
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Die  Compre8«foB  #BTch  in  4ea  M«BtdanB  «ingalGliite 
Oanulen  wurde  toxi  Bermont,  Colombe,  durah  eineB  mit 
Charpie  ausgetllUten  Cy linder  von  Piedagnel  vorgescblagen. 

1)  Die  Spaltung  der  Mastdarmfistel  ist  schon  seit 
Galen  bekannt,  da  dieser  schon  des  Syringotonifi  erwähnt 

Der  Instrumentenapparat  zur  Operati<»  der  Mast- 
darmlistel  durch  den  Schnitt  besteht  in  einem  geiiH^hiiUGhen 
und  geknöpften  Bistouri,  einer  biegBamea  HohlMwde  «nd  ein^m 
Gorgeret  Ton  Holz. 

Eigene  Fistelmesser,  SyringotomCi  zur  Uastdannfistel  wur- 
den in  grosser  Anzahl  angegeben,  bie  sind  meist  concavttcbneidig  nud 
geknöpft  und  unterscheiden  sich  hauptsächlich  durch  die  OrGsse  and 
L&nge  ihrer  Krümmung.  Die  altern  >yringotome  von  Hiidajn,  Spul- 
tet sind  mehr  oder  weniger  Btark  gekrümmt,  nur  an  der  hintern  Partie 
schneidend  und  tragen  am  vordem  Knde  eine  Sonde.  Die  äyringotome 
von  Garengeot  (PI.  XVII.  Flg.  5.)i  Perret,  haben  einen  halbfcreis- 
tbrmig  gekrümmten  Sohneiderand  und  am  vordem  £nde  eine  lanfre  sil- 
berne biegsame  Sonde  angenietet  Fistelbistouria  (PI.  XYU- 
Fig.  6.)  mit  coneaver  Schneide  und  vorn  angenieteter  oder  angeschraab- 
ter Sonde  wurden  von  Perret,  Bass,  Bell,  Brambllla,  Knanrn-A. 
angegeben.  Da  mit  einem  solchen  Messer  Ludvig  XIV.  operirt  wurde, 
huissen  sie  auch  Bistouris  royals.  Geknöpfte,  concavscfaneidende  Bistouris 
ezistiren  von  Brambilla,  Oetzmann,  spitzige  Fistelmesser  von 
Plenck,  Brambilla,  Runge  (^mit  pyramidenförmiger  schmaler  ge- 
radschneidiger Klinge).  Verborgene  Fistelmesser  sind  von  S  e  n  f  f.  (ähn- 
1  oh  dem  Lithotome  cach^j,  Savigny  (mit  vorschiebbarer  schneidender 
Klinge J,  Arnemann,  Blömer,  Uemm  (mit  verschiebburem  fi>chneide- 
ducker),  Knaur  (mit  einem  Spitzendecker  und  geradschneidiger  Klinge) 
angegeben  worden 

Eigene  Scheeren  wurden  von  Sharp,  ähnlich  der  Knieseheere 
von  Richter,  Valtolini,  mit  auseinandernehmbaren  Blättern,  wo- 
von das  eine  gekn&pft  oder  abgerundet  ist,  und  Theerweis  angegeben- 
Das  eine  Blatt  des  scheerenförmigen  Instruments  des  Letzteren  ist  con- 
cavschneidig,  das  andere  ebenfalls  concav  aber  stumpf  und  am  obern 
Ende  zur  Aufnahme  des  spitzen  schneidenden  Blattes  mit  einem  Lings- 
ausschaitt  versehen. 

Besondere  Werkzeuge  existiren  von  Drummond  und  Don- 
glas für  liussere  Fisteln.  Das  des  Erüteren  ist  eine  meisselförmige  Stahl- 
platte,  die  auf  einer  Hohlsonde  von  unten  nach  oben  den  Mastdarm  durch- 
schneidet, Jas  des  Letzteren  besteht  in  einer  spitzen  geradschneidigen 
Klinge  und  einer  Hohlsonde.  Das  Fistelwerkzeug  von  Retter  besteht 
in  einem  verborgenen  Bistouri  uud  einer  Röhre  mit  seitlichem  Spalt 
Die  Röhre  wird  in  den  Mastdarm,  das  Messer  in  die  Fistel  gebracht, 
dann  werden  beide  durch  äussere  Querbalken  fest  verbunden,  die  Klinge 
hervorgedrückt  und  das  ganze  Instrument  ausgezogen.  Brambilla's 
Fistelwerkzeug  ist  von  Zinn  oder  Silber  und  besteht  ans  der  Scheide, 
dem  Schlüssel  und  der  Hohlsonde.  Die  Hohlsonde  und  Scheide  können 
oben  fest  mit  einander  verbunden  werden  und  ihre  Rinnen  sehen  gegen- 
einander, so  dass  ein  in  der  Rinne  der  Hohlsonde  eingeführtes  Messer 
iu  die  Rinne  der  Scheide  gelangen  muss  und  die  dazwischen  gelegene 
Mastdarmwaad  durchschneidet  In  neuester  Zelt  hat  Gerdy  bei  sehr 
hoch  reichenden  Fisteln  die  Darmscheere  von  Dupuytren  angewendet 

Ein  eigenes  Compressor ium  für  durchschnittene  Arterien  gab 
Bellooq  an;  es  besteht  aus  zwei  Stahiplatten,  zwischen  welchen  mehre 
Stahlfedern  befestigt  sind.  Durch  eine  Schraube  können  beide  Platten 
einander  genähert,  dadurch  die  Stahlfedern  nach  aussen  gewölbt  wer- 
den, und  In  den  Mastdarm  gebracht  einen  Druck  nach   aussen  ausftben. 
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HU  Aasnahihe  dM  gewöhnlichen  Pott'seben  öder  des  SaTignjr'» 
sehen  Fistelmessers  werden  diese  Instmmente  nicht  mehr  gebraucht 

Besondere  Gorgerets  von  Holz  sind  von  Percy,  Leber,  De- 
sAult  (PI.  XVll.  Pig.  7.),  von  Silber  oder  Stahl  von  Runge  ange- 
geben worden. 

Der  Kranke  erhält  einige  Zeit  vor  der  Operation  ein 
Abführmittel  und  ein  Elystier,  um  den  Darm  zu  entleeren 
und  den  Mastdarm  zu  reinigen,  die  Umgebung  der  Fistel  wird 
von  den  Haaren  befreit.  Er  liegt  am  Rande  des  Bettes  oder 
auf  einem  Tisch  auf  die  Seite  gewendet,  wo  die  Fistel  sich 
befindet.  Der  Schenkel  der  leidenden  Seite  ist  ausgestreckt, 
der  andere  gegen  das  Becken  angezogen.  Ein  Gehülfe  zieht 
die  Hinterbacken  von  einander,  ein'  anderer  hält  den  Kranken. 

Dieffenbach  lässt  den  Kranken  mit  dem  Rücken  dem 
Fenster  zugekehrt  stehen,  vorn  gegen  die  Rückenlehne  eines 
Stuhles,  auf  deren  obem  Rand  ein  Kissen  gelegt  ist,  über- 
beugen und  die  vorderen  Enden  des  Stuhls  umfassen. 

Gewöhnliches  Verfahren  (PL  63.  Fig.  5.  und  6.). 
Man  führt  eine  Hohlsonde  durch  den  Fistelkanal  und  die 
innere  Mündung  desselben  in  den  Mastdarm,  und  überzeugt 
sich  durch  den  gleichzeitig  in  den  Mastdarm  geführten  geölten 
Zeigefinger,  dass  die  Sonde  in  den  Mastdarm  gedrungci^i  ist 
Fühlt  der  Zeigefinger  das  Sondenende  durch  die  Mastdarm- 
wandungen, so  sucht  er  die  innere  Fistelmündung  auf,  leitet 
die  Sonde  dahin  und  mittetet  des  Zeigefingers  zum  After  her- 
aus. Die  auf  der  Sonde  liegenden  Theile  werden  nun  mit 
einem  Bistouri,  das  man  in  der  Sonde  vorschiebt,  in  einem 
Zuge  getrennt 

Hat  man  die  innere  Fistel  Öffnung  gefunden,  so  kann  man 
auch  durch  die  äussere  Oeffnung  ein  schmales  Pott  Vhes  ge- 
knöpftes Fistelmesser  einführen,  den  Knopf  desselben  durch 
die  innere  Oeffiiung  sum  Finger  leiten  und  die  Theile  von 
oben  nach  unten  in  sägenden  Zügen  durchschneiden,  bis  das 
Messer  frei  wird. 

Kann  man  die  innere  Fistelmündung  nicht  auffinden,  so 
durchbohrt  man  die  Mastdarmwand  an  der  höchsten  entblösten 
Stelle  und  verfährt  auf  die  angegebene  Weise. 

Liegt  die  innere  Fistelmündung  sehr  hoch,  so  dass  man 
mit  dem  Finger  die  Sonde  nicht  zum  After  herausleiten  kann, 
80  bedient  man  sich  eines  hölzernen  halbrunden  und  mit  einer 
blind  endigenden  Furche  versehenen  Gorgerets  uud  verfahrt 
nach  dem 

Verfahren  von  Desault  (PI.  63.  Eig.  5.).  Nachdem 
die  Hohlsonde  wie  gewöhnlich  durch  den  Fistelkanal  einge* 
führt  worden  ist,  führt  man  statt  des  ZeigefingeiB  das  Gor- 
geret  in  den  Mastdann  ein.  Man  bewegt  non  beide  Instrumente 
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gegen  einander  und  überzeugt  sich,  dass  sie  sicli  gegeoBeitig 
berühren  und  die  Sondenspitze  in  dem  blinden  Ende  der  Gor- 
geretfurche  sich  befindet.  Nun  übergibt  man  das  Gorgeret 
einem  Gehtilfen  zum  Festhalten.  Der  Operateur  selbst  hält  die 
Sonde  und  führt  in  ihrer  Furche  die  Klinge  eines  geraden 
Bistouri  bis  zum  Gorgeret  hinauf.  Er  neigt  nun  das  Bistouri 
etwas  gegen  dasselbe,  um  eben  so  wohl  die  Schneide,  als  die 
Spitze  wirken  zu  lassen,  zieht  dasselbe  gegen  sich,  ohne  das 
Gorgeret  zu  verlassen  und  durchschneidet  so  Alles,  was  zwi- 
schen der  Sonde  und  dem  Gorgeret  liegt.  Mastdarm  und 
Fistelhöhle  bilden  nun  eine  einzige  Höhle.  Indem  man  nun 
die  Sonde  und  das  Gorgeret  zusammen  auszieht  und  beide  in 
Contact  lässt,  überzeugt  man  sich,  dass  Alles  vollkommen 
durchschnitten  ist.  Sollte  eine  Brücke  noch  undurchschnitten 
sein,  so  führt  man  wieder  das  Bistouri  in  der  Furche  der 
Hohlsonde  ein  und  durchschneidet  diese,  oder  man  trennt  die 
undurchschnittene  Partie  mit  der  Scheere. 

Kann  man  die  innere  Fistelöffnung  nicht  auffinden,  und 
ist  die  gegen  das  Gorgeret  angedrückte  Sonde  von  ihm  durch 
die  Mastdarmwandungen  geschieden,  so  durchsticht  man  die 
Wand  mit  dem  Bistouri  und  verfährt  auf  dieselbe  Weise,  oder 
man  bedient  sich  einer  spitzigen  Hohlsonde,  die  die  Mastdarm- 
wand durchsticht  und  sich  an  das  Gorgeret  anstemmt. 

Auf  dieselbe  Weise  verfährt  man  auch  bei  äussern,  un- 
volbtändigen  d.  h.  innen  blinden  Fisteln.  — 

Ist  die  Fistel  einfach,  so  genügt  dieser  einfache  Schnitt. 
Ist  aber  die  Haut  in  grösserem  Umfang  abgelöst,  so  soll  man 
sie  spalten  und  abtragen,  um  eine  ebene  Wundfläche  zu  erlangen. 
Die  Entblösung  des  Matjtdarms  unterhalb  des  Schnittes  erfor- 
dert das  Abtragen  der  beweglichen  und  fiottirenden  Partien 
mit  einer  auf  dem  Zeigefinger  eingeführten  Scheere. 

Sind  mehre  Fistelkanäle  vorhanden,  die  in  eine  Hohle 
münden,  so  spaltet  man  dieselben,  und  wenn  die  Haut  zwi- 
schen ihnen  verdünnt,  abgelöst  oder  entartet  ist,  so  trägt  man 
sie  ab. 

CallÖse  Ränder  kann  man  entfernen  oder  scarifioiren. 
Bemerkt  man  nach  dem  Schnitt,  dass  der  Grund  der  Fistel 
uneben,  von  kleinen  Höhlen  oder  Gängen  durchzogen,  ist,  so 
muss  man  diese  spalten. 

Bestehen  an  einem  Individuum  mehre  Fisteln,  so  kann 
man  eine  nach  der  andern  in  verschiedenen  Zwischenräumen 
operiren  (Amussat)  oder  wenn  sie  neben  einander  liegen 
sie  durch  Trennung  ihrer  Scheidewand  zu  einer  vereinigen 
und  dann  den  Mastdarm  einschneiden  (Job er t). 


—     877     — 

Die  zahlreichen  Modificatlonen  dieses  Verfahrens  durch 
den  Schnitt  ergeben  sich  aus  den  verschiedenen  Instrumenten 
und  sind  unwesentlich  und  überflüssig. 

Nach  der  Operation,  wenn  die  Blutung  durch  Ein- 
spritzen kalten  Wassers  gestillt  und  die  Wunde  gehörig  ge- 
reinigt ist,  führt  man  den  Finger  in  den  Mastdarm  bis  an  das 
obere  Ende  der  Wunde  und  führt  mit  einer  Sonde  oder  Kom- 
zange  eine  geölte  Charpiewieke  oder  einen  Leinwandstreifen 
der  ganzen  Länge  nach  zwischen  die  Wundränder,  so  dass 
ihre  Berührung  verhindert  wird.  Darüber  legt  man  einen 
Charpiebausch  und  eine  Compresse  und  befestigt  das  Ganze 
durch  eine  T  Binde  oder  durch  Heftpflasterstreifen. 

Pouteau,  V.  Walther,  Jäger  legen  gar  keinen  Ver- 
band an.  Andere,  Boy  er,  Sanson,  v.  Textor  stopfen  die 
ganze  Höhle  mit  Charpie  aus.  Der  Verband  wird  mit  dem 
Eintritt  der  Eiterung  erneuert.  Dem  Kranken  wird  ein  Opiat 
gegeben,  um  den  Stuhl  in  den  ersten  Tagen  anzuhalten. 

Heftigere  Blutung  nach  der  Operation  wird  durch  die 
Tamponade  und  kaltes  Wasser  gestillt.  Entzündung,  Kolik, 
Harnverhaltung,  Stuhlzwang,  welche  zuweilen  nach  der  Ope- 
ration auftreten,  werden  nach  den  allgemeinen  Regeln  be- 
handelt. 

2)  Die  Unterbindung  der  Mastdarmfisteln  besteht 
darin ,  dass  man  mit  einem  Faden  die  ganze  Wand  zwischen 
Mastdarm  und  Fistelhöhle  zusammenschnürt  und  allmählich 
durchschneidet. 

Die  Unterbindung  wurde  vorzugsweise  von  den  Arabern 
und  im  Mittelalter  geübt,  sie  wurde  aber  durch  die  glückliche 
Operation  an  Ludwig  XIV.  durch  den  Schnitt  verdrängt  und 
erst  später  durch  Foubert  und  Desault  wieder  hergestellt 
und  verbreitet. 

Man  bedient  sich  dazu  mehrfach  zusammengedrehter  lei- 
nener oder  seidener  Fäden  und  einer  biegsamen  silbernen 
Sonde. 

Statt  der  Fäden  bedienten  sich  frühere  Chirurgen  des  Bleidrahtes 
(Poubert,  Desault)  einer  Darmsaite,  (Richter)  Rosshaare,  eines 
Gold-  oder  Silberdrahtes  n.  dgL 

Zur  Einführung  der  Ffiden  wurden  verschiedene  Werksenge 
angegeben.  P  a  r  ^  gab  eine  geöhrte  Bleisonde  an,  die  durch  eine  silberne 
Röhre  eingeführt  wurde,  Garengeot,  Heister  eine  geöhrto  spitzige 
Hohlsonde,  Andere  verschieden  geformte  Trokare.  Eigene  Unterbin* 
dnngsapparate  haben  Des  an  It,  Schreger,  Reisinger,  Weidmann, 
Demme  angegeben.  Der  Apparat  von  Desault  besteht  in  einer  sil* 
bemen  Röhre ,  einer  Sonde ,  einem  in  die  Röhre  passenden  Trokarstilet 
und  einer  Zange,  welche  in  den  Mastdarm  geführt  wird,  um  die  Ligatur 
zu  fassen  tmd  vorzuziehen.  Sp&ter  gebrauchte  er  ein  Öorgeret  re- 
poassoir,  ein  löffelartiges  Instrument  mit  einem  Loch  zum  Auffangen 
des  Drahtes  und  einer  Klammer  zum  Festhalten  desselben.  Schreger's 
Apparat  ist  dem  von  Weidmann  ähnlich  und  besteht  aus  einerninden 
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HeUlIrölire  mit  einom  Vorsprang  und  Loch  am  oben  Ende^  s«tt  Ein- 
führen in  den  Mastdarm.  In  dieser  Röhre  wird  die  Zange  eingeführt, 
um  die  Ligatur  zu  fassen ,  die  von  der  Fistel  aus  durch  eine  engere  sil- 
berne Röhre  durch  das  Loch  der  erstercn  Röhre  geleitet  trird.  Der 
Apparat  von  Reisinger  ist  ähnlich  dem  von  Desault.  £&  gehört 
dazu  eine  schwach  gekrümmte  silberne  Röhre,  eine  silberne  Knopfsonde, 
ein  Trokarstilet,  eine  mit  einem  Knöpfchen  versehene  Uhrfeder  nnd  ein 
Zangengorgeret,  welches  aus  einer  Zange  nnd  einem  Gk>rgeret  besteht. 

Gewöhnliches  Verfahren  (PI.  63.  Fig.  7.).  Der 
Kranke  ist  wie  beim  Schnitt  gelagert.  Man  führt  durch  die 
Fistelöffnung,  welche  vorher  durch  eine  Sonde  gehörig  erkannt 
worden  ist,  eine  kurze,  vorn  im  stumpfen  Winkel  gebogene, 
hiegsame  silberne  Sonde  in  deren  Oehr  ein  dreifacher  seidener 
Faden  eingezogen  ist.  Der  Zeigefinger  ist  in  den  Mastdarm 
eingeführt  und  drängt  das  vordere  Ende  der  Sonde  nach  unten 
und  zum  After  heraus. 

Das  Herausziehen  der  Sonde  kann  man  sich  durch  eine 
eingeführte  Eornzange,  die  das  Sondenknöpfchen  fasst,  und 
durch  Krummbiegen  des  hintern  Theils  der  Sonde  erleichtem. 

Die  Fänden  werden  in  den  Fistelkanal  nachgezogen  nnd 
ihre  Enden  aussen  massig  fest  zusammengeknöpft. 

Statt  der  Sonde  könnte  man  sich  auch  einer  Darmsaite 
bedienen  und  mittelst  derselben  den  Faden  einziehen. 

Allmählich  schnürt  man  den  Faden  fester,  bis  er  ganz 
durchgeschnitten  hat  und  herausgeeitert  ist  Mit  dem  Faden 
kann  man  nöthigeafalls  einen  andern  nachziehen,  wenn  eisterer 
bei  längerer  Dauer  mürbe  geworden  ist. 

Die  Fäden  sollen  anfangs  nicht  zu  fest  zusammengezogen 
und  erst  nach  4—5  Tagen  fester  zusammengeschnürt  werden. 
Ein  besonderer  Verband  ist  nicht  nöthig,  eine  schützende 
Compresse  ist  ausreichend,  und  der  Kranke  kann  dabei  herum- 
gehen. 

Die  Abänderungen  des  Verfahrens,  das  Einführen  der 
Ligatur  durch  eine  Röhre,  einen  Trokar,  einen  Bleidraht  oder 
eine  bleierne  Sonde  sind  unwesentlich. 

Verfahren  von  Reisinger.  Bei  vollständiger  Fistel 
führt  man  durch  dieselbe  die  Röhre  mit  eingeschobener  Sonde 
in  den  Mastdarm  und  überzeugt  sich  durch  den  in  diesen  ein- 
gebrachten Zeigefinger,  dass  dieselbe  ungefähr  3'"  weit  in  den 
Mastdarm  vorragt.  Dann  führt  man  die  geölte  Zange  ohne 
Gorgeret  in  den  Mastdarm,  Öffnet  sie  und  schiebt  sie  etwas 
tiefer  ein ,  so  dass  die  Röhre  zwischen  ihre  Arme  gefasst  wird. 
Ein  Qehülfe  entfernt  dann  die  Sonde  aus  der  Röhre  nnd 
schiebt  die  Uhrfeder,  welche  die  Ligatur  trägt,  durch  die 
Röhre  in  den  Mastdarm.  Indem  man  dann  die  Zange  von 
der  Röhre  abschiebt,  fasst  man  damit  die  Uhrfeder  imd  zieht 
sie  sammt  der  Ligatur  zum  Atter  heraus. 
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Bei  einer  narollstSticligen ,  ini^en  blinden  Fistel  witä  die 
R^fare  durch  den  Fistelkanal  bis  zu  seinem  Grunde  einge- 
bracht und  das  Trokarstilet  durch  dieselbe  eingeführt,  ohne 
dass  die  Spitze  zur  Röhre  heraustritt.  In  den  Mastdarm  wird 
nun  die  Zange,  mit  welcher  das  Gorgeret  verbunden  ist,  ge- 
ofihet  und  ungefähr  1"  hoher  als  die  Röhre  eingeführt.  Man 
neigt  beide  Instrumente  so  gegen  einander,  dass  die  Röhre 
in  den  Zwisctienräumen  zwischen  die  Zangenarme  zu  stehen 
kömmt.  Ein  Gehülfe  schiebt  nun  die  Trokarspitze  in  der 
Röhre  Tor,  wodurch  die  Mastdarmwand  durchbohrt  und  die 
Trokarspitze  zwischen  den  Zangenarmen  gegen  das  Gorgeret 
angedruckt  wird,  dass  dieses  von  der  Zange  zurückweicht. 
Indem  die  Röhre  gegen  das  Gorgeret  angedrückt  erhalten  wird, 
zieht  der  Gehülfe  den  Trokar  aus;  mittelst  des  Zeigefingers 
der  die  Zange  haltenden  Hand  wird  das  Gorgeret  zurückge- 
sogen und  von  der  Zange  entfernt^  diese  dadurch  geschlossen 
und  die  Röhre  mit  der  Zange  gefasst.  Nun  wird  die  Uhr- 
feder mit  der  Ligatur  durch  die  Röhre  geführt  und  wie  oben 
verfahren. 

Die  Operation  der  Mastdarmfistel  durch  die  Unterbindung 
bat  die  Vorzüge,  dass  sie  mit  geringem  oder  gar  keinem 
Schmerz  verbunden  ist,  dass  keine  Blutung  zu  befürchten  ist 
und  der  Kranke  dabei  herumgehen  kann;  dagegen  dauert  die 
Heilung  immer  länger.  Sie  ist  daher  dem  Schnitt  immer  vor- 
zuziehen bei  schwächlichen  Kranken  oder  solchen,  die  das 
Bett  nicht  hüten  können,  und  bei  vollständigen  Fisteln,  be- 
sonders wenn  die  innere  Oeffnung  sehr  hoch  im  Mastdarm 
ist  und  in  den  Fällen ,  wo  eine  schnelle  Heilung  bei  mög- 
lichem Zusammenhang  mit  allgemeinen  Leiden  nicht  zu  wün- 
schen ist.  Dagegen  wird  der  Schnitt  vorzuziehen  sein,  wenn 
die  innere  Oeffnung  nicht  hoch  über  dem  Sphincter  steht, 
wenn  mehre  Nebengänge  bestehen  und  der  Mastdarm  in  grös- 
serm  Umfang  entblöst  ist. 

2.    FISSUREN  DES  AFTERS. 

Un^er  dem  Namen  Fissuren  des  Aiters  versteht  man 
kleine  Ulcerationen  oder  Schrunden  am  Rande  des  Afters. 
Da  dieselben  gewöhnlieh  mit  krampfhafter  Zusammenziehung 
des  Schliessmuskels  verbunden  sind,  so  wird  dadurch  der 
Durchgang  der  Faeces  erschwert  und  schmerzhaft,  und  diese 
lästigen  Beschwerden  werden  noch  durch  die  zwar  selteneren 
aber  um  so  festeren  Stuhlgänge  gesteigert 

Die  gelinderen  Fälle  des  Uebels  sind  durch  milde  Ab- 
fllhruikgsmittel  und  örtlich  sertheilende  und  adstringirende 
Siktel  gewöhnlich  leicht  zu  heben.    In  den  schwierigen  fiilt 

88* 


—     680     — 

krampfhafter  Zusammenziehung  des  Sehliessmuskels  complicir- 
ten  Fällen  reichen  diese  Mittel  nicht  aus,  und  man  hat  zur 
Dilatation,  Incision  und  Excision  seine  Zuflucht  genommen. 

1)  Die  Dilatation  wird  durch  allmählich  grösser  ge- 
machte Charpiewieken  hewirkt,  die  man  in  die  AfteröfEhung 
einschieht. 

B^clard  will  dadurch  krampfhafte  Zusammenziehnngcn 
mit  und  ohne  Fissur  geheilt  haben,  während  Boy  er  angibt, 
dass  Schmerzen  und  Zusammenziehungen  dadurch  vermehrt 
wurden.  Die  eingeführten  Charpiewieken.  können  mit  einer 
Salbe  von  Opium,  Belladonna,  Monesia,  essigsaurem  Blei  be- 
strichen werden. 

R^camier  macht  die  Erweiterung  durch  zwei  in  den 
Mastdarm  eingeführte  Finger,  die  er  hakenförmig  biegt  und 
gegen  sich  zieht,  als  wollte  er  den  After  ausdehnen.  Wenn 
zwei  Finger  nicht  hinreichen,  so  führte  er  mehre  ein;  ja  er 
führte  sogar  die  ganze  Hand  ein,  bildete  im  Mastdarm  eine 
Faust  und  zog  diese  durch  den  After  heraus. 

N61aton  führt  die  beiden  Daumen,  einen  nach  dem  an- 
dern ein,  legt  die  übrigen  Finger  jeder  Hand  auf  den  Tuber 
ischii  und  zieht  nun  die  beiden  Daumen  gerade  nach  aussen, 
bis  sie  aussen  an  den  Sitzknorren  anstossen.  Man  hat  dabei 
das  Gefühl  einer  tiefen  Zerreissung,  aus  der  Fissur  fliesst  et- 
was Blut  aus  und  um  den  After  entsteht  auch  eine  Ecchymose. 
Ein  Verband  ist  unnöthig  und  die  Kranken  können  an  dem- 
selben Tage  noch  oder  am  folgenden  schmerzlos  die  Faeces 
entleeren. 

2)  Die  Incision  wurde  von  Boyer  angegeben  und  ist 
das  sicherste  Mittel,  die  Zusammenschnürung  zu  heben. 

Man  reicht  vorher  dem  Kranken  ein  Abführmittel,  um 
den  Dann  zu  entleeren  und  am  Tage  der  Operation  ein  Kiy- 
stier,  damit  derselbe  einige  Tage  den  Stuhl  anhalten  kann. 

Der  Kranke  liegt  auf  der  Seite,  man  führt  den  beölten 
Zeigefinger  der  linken  Hand  in  den  Mastdarm  und  iässt  auf 
diesen  ein  Bistouri  mit  sehr  schmaler  Klinge,  das  an  seiner 
Spitze  abgerundet  oder  geknöpft  ist,  eingleiten.  Die  Schneide 
des  Bistouri  wird  nun  gegen  die  Stelle  der  Fissur  gerichtet 
und  mit  einem  Zug  Schleimhaut,  Schliessmuskel,  Bindegewebe 
und  äussere  Haut  durchschnitten.  Es  entsteht  auf  diese  Weise 
eine  dreieckige  Wunde,  deren  Spitze  im  Mastdarm  und  deren 
Basis  an  der  äussern  Haut  liegt.  Ist  es  nöthig,  den  Schnitt  zu 
verlängern,  so  macht  man  mit  dem  Messer  einen  zweiten  Zug. 

Manchmal  weicht  der  Mastdarm*^  der  Messeischneide  ans 
und  die  Wunde  im  Bindegewebe  reicht  höher  hinauf,  als  die 
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des  Darmes ;  dunn  fOhrt  man  das  Bistouri  wieder  in  den  Mast- 
darm und  yerlängert  den  Schnitt  im  Darm. 

Ist  die  Zusammenschnürung  sehr  bedeutend,  so  macht 
man  zwei  solche  Einschnitte,  den  einen  rechts,  den  andern 
links,  selbst  wenn  die  Einkerbung  vorne  oder  hinten  liegt 
(Boyer). 

In  die  Wunde  legt  man  eine  Charpiewieke  und  darüber 
eine  Compresse  und  eine  T  Binde.  Am  3.  oder  4.  Tag  ent- 
fernt man  den  Verband  und  erneuert  ihn  dann  täglich  bis 
zur  völligen  Vernarbung,  die  gewöhnlich  in  4  —  6  Wochen 
statt  hat. 

S^dillot  spaltet  nur  die  Schleimhaut  des  Mastdarms 
in  dem  Umfang  der  Fissur,  ohne  den  Sphincter  einzuschneiden. 
Die  Wundränder  klaffen  dann  und  das  Geschwür  heilt  von 
selbst  unter  Anwendung  leichter  Aetzungen. 

Die  subcutaneDurchschneidung  wurde  von  B 1  a n- 
din  und  Mayer  empfohlen.  Man  bedient  sich  dazu  eines 
geknöpften  Bistouri  oder  eines  gewöhnlichen  Tenotoms. 

Blandin  m^icht  mit  einem  Tenotom,  dessen  Spitze  und 
Schneide  gedeckt  werden  können,  2 — 3*=*°  vom  Afterrand  einen 
Einstich  seitlich  und  gegenüber  der  Mitte  des  Sphincter,  bringt 
den  Zeigefinger  in  den  Mastdarm,  kehrt  die  Volarfläche  des- 
selben dem  Instrumente  zu,  um  ihm  als  Leiter  zu  dienen  und 
die  Mastdannschleimhaut  zu  schützen.  Er  schiebt  nun  das 
Instrument  unter  der  Haut,  dann  zwischen  dieser  und  der 
Schleimhaut,  die  Schneide  nach  oben  und  aussen  gerichtet, 
weiter  vor  und  durchschneidet  endlich  den  Muskel  von  der 
Oberfläche  gegen  die  Tiefe.  Ein  eigenthümliches  krachendes 
Geräusch  zeigt  an,  dass  der  Muskel  durchschnitten  ist  Ist 
die  Durchschneidung  vollständig,  so  lässt  die  Zusammenschnü- 
rung nach  und  der  in  den  Mastdarm  eingeführte  Finger  fühlt 
eine  Furche  zwischen  den  auseinandergewichenen  Muskel- 
fasern. 

Gegen  die  subcutane  Durchschneidung  des  Schliessmuskels 
lässt  sich  einwenden,  dass  dadurch  die  schmerzhafte  Hautstelle 
und  der  eigentliche  Sitz  desUebels  nicht  getroffen  wird,  dass 
vom  Stuhlgang  die  Reizung  unterhalten  wird  und  der  Sphinc- 
ter nicht  mit  Sicherheit  völlig  zu  trennen  ist  Blandin  musste 
mehre  auf  diese  Weise  Operirte  durch  die  gewöhnliche  Inci- 
sion  nachträglich  heilen. 

3)  Die  Excision  der  excoriirten  Stelle  oder  der  Fissur 
wurde  schon  von  Mothe  imd  Gu^rin  gerühmt  und  von 
Velpeau  vorgenommen,  ohne  in  allen  Fällen  Heilung  her- 
beizuführen. 
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M«n  fM8i  die  P«iiie  des  Afterrandes,  wo  die  Fissar  oder 
Ulceration  ihren  Sitz  hat,  mit  einem  spitzen  Haken  und  achnei- 
det sie  mit  der  Scbeere  ab. 

Auf  dieselbe  Weise  entfernt  man  kleine  Knötchen  am 
Afterrand,  ^velche  die  Reizung  unterhalten  mit  dem  besten  Er- 
tolg  (Chelius). 

Unter  den  angegebenen  Verfahren  ist  die  allmähliche 
Dilatation  imd  die  subcutane  Durchschneidung  unsicher,  letz- 
tere auch  schwierig  ausführbar,  die  rasche  Erweiterung  und 
die  gewöhnliche  Durchschneidung,  besonders  letztere,  sicher. 

8.     HAEMORRHOIDALKNOTEN. 

Unter  dem  Namen  Hämorrhoiden  hat  man  verschiedene 
Zustande  der  Mastdarmschleimhaut  und  deren  Qefässe  zu- 
sammengefasst  und  Blutungen  aus  der  Mastdarmschleimhaut, 
ödematöse  Anschwellung  derselben  nnd  des  submucösen  Binde- 
gewebes hierher  gerechnet. 

Die  eigentlichen  Hämorrhoidalknoten  sind  variköse 
Geschwülste,  Gefasserweiterungen,  welche  die  Schleimhaut  vor 
sich  hertreiben,  ihre  Falten  vergrössem  und  verlängern  und 
60  in  Form  rundlicher  Knoten  von  blaurother  Farbe,  die  bald 
mit  breiter  bald  mit  dünnerer  stielförmiger  Basis  aufsitzen, 
und  von  veränderlicher  Grosse,  erscheinen.  Je  nachdem  diese 
Knoten  ausserhalb  oder  innerhalb  des  Schliessmuskels  des 
Afters  liegen,  unterscheidet  man  äussere  und  innere  Hä- 
morrhoidalknoten, oder  man  nennt  sie  intermediäre,  wenn 
sie  den  Rand  zwischen  äusserer  Haut  und  Schleimhaut  ein- 
nehmen. 

Länger  bestehende  Erweiterungen  der  Mastdarm gefasse 
haben  Veränderungen  des  Schleimhautgewebes  und  des  sub- 
mucösen Bindegewebes  im  Gefolge;  es  bilden  sich  Blutgerinnsel 
in  den  erweiterten  Gefässen,  die  ihre  weitern  Metamorphosen 
eingehen;  die  Knoten  können  sich  entzünden,  vereitern  und 
dadurch  entweder  zur  Heilung  und  Schrumpfung  gelangen 
oder  auch  anderweitige  Zufalle,  Blutungen,  UIcerationen  im 
Gefolge  haben. 

Innere  Knoten  werden  durch  Drängen  vorgetrieben  und 
können,  wenn  sie  nicht  zurückgebracht  werden,  sich  einklem- 
men, ulceriren  und  brandig  werden. 

Die  leichteren  Grade  der  Hämorrhoidalgeschwülste  werden 
durch  medicamentöse  Behandlung  und  örtliche  Mittel  beseitigt; 
eingeklemmte  Knoten  sucht  man  mit  dem  Finger  zurückzu- 
bringen, wobei  der  Kranke  sich  alles  Drängens  enthalten  muss. 
Gelingt  diess    nicht   leicht,    so   kann   man    sie   durch 
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Li«DL«ettBticli  öffnen  und  entieeren.  Heftigere  Blutung  stillt 
man  duroh  kaltes  Wasser,  Ruhe,  adstringirende  Mittel,  nöhigen- 
falls  durch  die  Tamponade.  Eiternde  &ioten  werden  ebenfalls 
mit  der  Lancette  geöffnet* 

Zu  einem  besonderen  operativen  Verfahren  schreitet  man 
nur,  wenn  die  Hämorrhoidalknoten  den  anderweitigen  Mitteln 
nicht  weichen  und  durch  ihre  Grösse,  Schmerzhaftigkeit  oder 
die  sie  begleitenden  Umstände  iästig  oder  nachtheilig  werden. 

Die  Verfahren  zur  Entfernung  der Hämorhoidalknoten 
sind:  die  Ligatur,  Incision,  Exstirpation  und  Cauterisation. 

1)  Die  Ligatur  wird  bei  gestielten  Knoten  Yorgenommen. 
Man  schnürt  um  den  Stiel  einen  einfachen  gewichsten  Faden 
entweder  sogleich  fest,  oder  zieht  ihn  allmählich  stärker  zu- 
sammen (Langenbeck).  Nach  Petit  soll  man  vor  Anlegung 
der  Ligatur  die  Haut  durchschneiden. 

Sitzt  der  Knoten  mit  breiter  Basis  auf,  so  durchsticht  man 
ihn  an  seiner  Basis  mit  einer  krummen  Nadel  und  einem 
doppelten  Faden  und  schnürt  ihn  in  zwei  Hälften  ab.  (Bell). 

Rousseau  führt  eine  Nadel  mit  zwei  verschiedenfarbigen 
Fäden  vom  After  aus  durch  die  Geschwulst,  dann  ^j^"  weiter 
hin  wieder  von  Aussen  nach  dem  After,  indem  er  zwischen 
dem  Stiche  eine  Schleife  von  8 — 4"  Länge  zurücklässt.  So 
fährt  er  fort,  bis  er  um  die  ganze  Geschwiäst  herum  ist;  dann 
durchschneidet  er  die  Schleifen  der  einen  Farbe  an  der  äussern 
und  die  der  andern  Farbe  an  der  innem  Seite  gegen  den 
After  hin.  Auf  diese  Weise  ist  jeder  Theil  der  Geschwulst 
mit  Ligaturen  umgeben,  diese  werden  fest  zugezogen  und 
kurz  abgeschnitten.  Nach  7 — 8  Tagen  fallen  die  Ligaturen 
gewöhnlich  ab.  Grosse  Geschwülste  können,  wenn  sie  un- 
empfindlich geworden  sind,  vor  der  Ligatur  abgeschnitten 
werden. 

2]  Die  Incision  wird  mit  der  Lancette  vorgenommen 
und  ein  so  grosser  Einschnitt  in  die  Geschwulst  gemacht,  dass 
sich,  das  Blutgerinnsel  vollkommen  entleert 

3)  die  Excision  wurde  auf  verschiedene  Welse  gemacht. 

Leonida  s,  Theden  u.  A.  fassten  den  Knoten  mit  einer 
Zange,  und  schnitten  ihn  mit  einer  Hohlscheere  oder  dem 
Messer  von  der  Basis  ab. 

Petit  schnitt  zuerst  die  Haut  über  dem  Knoten  eiui 
löste  diese  so  viel  wie  möglich  ab  und  schnitt  dann  die  Ge- 
schwulst ab. 

Dupuytren  sehnitt  nur  einen  Theil  des  hervorragenden 
Knotens  aus,  um  Blutungen  und  nachherige  Verengung  des 
AHten  an  verbfiten. 
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Innere  H&nmorrhoidalknoten  läsBt  man  rom  Kranken 
durch  Drängen  auf  den  Stuhl  hervortreiben. 

Boy  er  (PI.  63.  bis.  Fig.  1.)  zieht  durch  jeden  Knoten, 
wenn  sie  isolirt  sind,  eine  Fadenschlinge,  oder  laset  sie  mit 
Haken  halten;  bilden  dieselben  aber  einen  Kranz  nm  den  After, 
so  zieht  er  durch  jede  vorspringende  Partie -einen  Faden. 
Es  soll  dadurch  verhütet  werden,  dass  durch  den  Schmerz  des 
ersten  Schnittes  die  übrigen  Knoten  nicht  in  den  After  zurück- 
gezogen werden.  Der  Operateur  fasst  nun  die  Ligatur,  spannt  sie 
etwas  und  schneidet  mit  einem  Bistouri  ,  dessen  Rücken  der 
Mitte  des  Afters  zugekehrt  ist,  einen  Knoten  nach  dem  andern 
ab.  Die  Verengerung  des  Afters  und  Rectum  verhütet  man 
durch  eingeführte  Charpiewieken  oder  durch  Einschneiden  des 
Sphincter  mit  dem  geknöpften  Bistouri,  das  man  auf  dem 
Zeigefinger  4"«  über  den  After  einführt  und  im  Zurückziehen 
desselben  Haut,  Schliessmuskel  und  Bindegewebe  12"™  tief 
einschneidet.  Die  Blutung  wird  durch  die  Tamponnade  ge- 
stillt. Dupuytren  wandte  das  Glüheisen  gegen  Blutung  an, 
nachdem  durch  kalte  Injectionen  das  Blut  entleert  war  und 
der  Kranke  den  Mastdarm  hervorgedrängt  hatte. 

Cooper,  Brodie,  Gh. Bell,  Velpeauu.  A.  zogen  durch 
die  mit  Haken  hervorgezogenen  Knoten  Ligaturen  und  schnit- 
ten sie  über  denselben  ab.  Dann  knüpften  sie  die  Fäden  und 
suchten  auf  diese  Weise  der  Blutung,  Entzündung  und  Pyämie 
vorzubeugen.  Bushe  legte  um  den  Knoten  eine  umschlungene 
Naht  und  schnitt  ihn  darüber  ab. 

4)  die  Cauterisation  mittelst  des  Qlüheisens  wurde 
schon  zu  Hippocrates  Zeiten  geübt  und  Moreau  bediente 
sich  dazu  eines  rothglühenden  Messers. 

B6gin  führte  einen  starken  Tampon  an  einem  Metall- 
faden in  das  Rectum,  liess  dann  den  Kranken  stark  drängen 
und  zog  gleichzeitig  den  Faden  an.  Die  Hämorrhoidalknoten 
treten  nun  hervor  und  werden  mit  dem  Glüheisen  zerstört. 

Die  Cauterisation  wird  heut  zu  Tage  nur  noch  zur 
Blutstillung  angewendet,  da  ihre  Wirkung  nur  eine  be- 
schränkte und  der  Grad  derselben  nicht  immer  sicher  za 
bestimmen  ist. 

Amussat  gab  eigene  Aetzpincetten  (PI.  XVn.  Fig.  8. 
und  9.)  an,  die  durch  Schrauben  geschlossen  werden  können. 
Mit  der  einen  Pincette,-  deren  Branchen,  wenn  sie  geschlossen, 
eine  Grube  bilden,  wird  der  hervorgetriebene  Hämofnhoidal- 
knoten  an  seiner  Basis  gefasst  und  eingeklemmt;  die  andere 
Pinzette,  die  an  ihrem  vorderen  Ende  einen  Querbalken  trägt, 
der  zur  Aufnahme  des  Aetzmittels  (Wiener  Aetzpaste)  der 
Länge  nach  ausgehöhlt  ist,  wird  eben  so  an  den  Knoten  an- 
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gelegt  und  geschloMen.  Beide  Pincetten  lässt  man  nun  einige 
Minuten  liegen,  bis  der  Stiel  der  Geschwulst  hinlänglich  ge- 
atzt ist.  Wahrend  das  Aetzmittel  einwirkt,  lässt  man  die 
Partie  mit  Wasser  bespritzen  und  schützt  die  Umgebung  vor 
der  Einwirkung  des  Mittels.  Ehe  man  die  Pincetten  abnimmt, 
sticht  man  den  Knoten  an  und  entleert  das  Blut  Der  Knoten 
wird  mit  Ceratläppchen  und  Charpie  bedeckt,  in  den  Mast- 
darm eine  mit  Gerat  bestrichene  Charpiewieke  eingeführt  und 
der  Kranke  in  ein  Bad  gebracht. 

Unter  den  angegebenen  Verfahren  ist  bei  grossen,  ent- 
arteten Hfimorrhoidalknoten  die  Excision  oder  Exstirpation  im 
Allgemeinen  vorzuziehen.  Doch  sind  heftige  Blutungen,  aus- 
gebreitete Entzündung  und  Eiterung  nicht  selten  die  Folge. 
Die  Ligatur  bewirkt  häufig  heftige  Entzündung  der  Yenen  mit 
ihren  Folgen,  insbesondere,  wenn  sie  nicht  sogleich  fest  zu- 
sammengeschnürt wird. 

Gegen  Geschwülste  in  der  Umgebung  des  Afters,  ins- 
besondere Condylome  können  dieselben  Verf^ren  angewendet 
werden  wie  gegen  die  Hämorrhoiden,  doch  weichen  dieselben 
gewöhnlich  anderweitigen  allgemeinen  oder  localen  Mitteln. 

4*     MAßTDARMPOLYPEN. 

Die  Polypen  des  Mastdarms  sind  gewöhnlich  kleine 
weiche,  runde,  varicöse,  gestielte  Geschwülste  und  sitzen  ent- 
weder nahe  am  Rande  des  Afters,  aussen,  oder  in  der  Tiefe 
und  treten  dann  nur  bei  Drängen  auf  den  Stuhl  durch  den 
After  vor. 

Die  operativen  Verfahren,  die  man  zu  ihrer  Be- 
seitigung eingeschlagen  hat,  sind  die  Ligatur,  die  Excision 
und  die  Cauterisation. 

1)  Das  Abbinden  ist  besonders  bei  gestielten  Polypen 
anwendbar.  Man  spritzt  eine  Flüssigkeit  in  den  Mastdarm, 
lässt  den  Kranken  drängen ,  um  die  Flüssigkeit  wieder  zu 
entleeren  und  sucht  dadurch  den  Polypen  hervortreten  zu 
machen.  Sobald  er  vorgetreten  ist,  lässt  man  den  Kranken 
auf  die  Seite  legen,  fasst  den  Polypen  mit  einer  Zange,  zieht 
ihn  an,  um  seinen  Stiel  deutlicher  zu  machen  und  legt  um 
diesen  eine  Ligatur,  die  man  stark  zusammenschnürt  Dann 
schneidet  man  den  Polypen  über  der  Ligatur  so  weit  ab,  da8s 
diese  nicht  abgleitet  Die  Ligatur  mit  dem  Rest  des  Polypeii- 
stiels  tritt  in  den  Mastdarm  zurück  und  stösst  sich  nach  einigen 
Tagen  ab. 

Das  Abbinden  ohne  Abschneiden  des  Polypen  nach  De- 
sault  kann  ebenfalls  vorgenommen  werden. 


d)  Die  Excision  wird  auf  dieselbe  Weise,  wie  die 
der  Hamarrhoidalknoten  Torgenommen,  indem  man  dea  Po- 
lypen mit  einer  Zange  oder  einer  Fadenscblinge  fixirt,  anzieht 
und  mit  dem  Bistouri  oder  einer  Hohlseheere  an  seiner  Basis 
abschneidet  Wo  der  Polyp  hoch  oben  sitzt,  könnte  man  die 
Scheel  auf  dem  eingeführten  Finger  zu  ihm  leiten. 

8)  Die  Gauterisation  könnte  nach  dem  Verfahren  von 
Amussat  gegen  HSmorrhoidalknoten  angewendet  werden, 
ist  aber  nicht  gebräuchlich. 

Unter  den  Verfahren  verdient  die  Excision  wegen  ihrer 
Einfachheit  und  Schnelligkeit  der  Ausführung  den  Vorzug 
und  ist  kaum  von  besonderen  Unfällen,  Blutung  u.  dgl.  be- 
gleitet 

5.    MASTDARMKREBS. 

Die  Exstirpation  des  Mastdarmkrebses  kann 
Torgenommen  werden,  wenn  der  Mastdarm  nicht  in  seinem 
ganzen  Umfang  von  Krebs  ergriffen  ist,  so  dass  man  mit  dem 
Finger  über  dem  Krebse  noch  gesunde  Mastdarmpartien  er- 
reichen kann,  wenn  die  benachbarten  Gebilde,  insbesondere 
Prostata  und  Blase  nicht  gleichzeitig  afficirt  sind  und  das  con- 
stitutionelle  Leiden  keine  zu  grossen  Fortschritte  gemacht  hat 

Die  Operation  wurde  zuerst  von  Lisfrano  als  aus- 
führbar dargestellt  und  vorgenommen  und  von  Wardrop, 
Stilling,  Mandt,  Dieffenbach,  Velpeau  u.  A.  wieder- 
holt Die  früher  von  Faget,  Gheselden  u.  A.  vorgenomme- 
nen Operationen  des  Mastdarmkrebses  bestanden  nur  im  Ab- 
schneiden des  vorgefallenen  Mastdarmes. 

Lisfranc  stellt  als  anatomische  Anhaltspunkte  folgende 
auf:  1)  der  gerade  Durchmesser  des  Dammes  von  vom 
nach  hinten  beim  erwachsenen  Weibe  beträgt  27"™,  kann 
aber  auch  nur  5  —  7  "*™  betragen.  2)  Die  Entfernung  vom 
After  zur  untern  Partie  des  Steissbeins  bei  beiden  Ge- 
schlechtem beträgt  41""',  der  Zwischenraum  zwischen  der 
Aftermündung  und  der  Basis  dieses  Knochens  54""^  3)  Ein 
Ovalschnitt  ungefähr  20™™  von  der  Aftermündnng  entfernt 
bis  zum  Mastdarm  hinauf  geführt ,  lässt  bei  dem  Weib ,  ohne 
die  Vagina  zu  verletzen  64""*  von  der  seitlichen  und  hintern 
Fläche  des  Mastdarms  wegnehmen;  vorne  nur  86"*™  wegen 
der  Verwachsungen  mit  der  Vagina.  Diese  Adhäsionen  wer- 
den von  Muskelfasern,  einem  aponeurotischen  und  sehr  dichten 
Bindegewebe  gebildet  und  erstrecken  sich  von  dem  fetthaltigen 
Unterhautbindegewebe  7»"  weit  in  die  Tiefe.  Weiter  ent- 
fernt davon  kimn  man  mit  dem  Zeigefinger  den  Maatdarm 
von  der  Vagina    bia  vu  Insertion  des  Battohfells  abl^enneR. 
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4)  Zieht  man  am  Mastdarm,  eo  steigt  das  Bauchfell  hei  heiden 
Geschlechtem  kaum  2*"^  v;eit  herah.  5)  Hat  man  beim 
Manne  rings  um  den  Mastdarm  eingeschnitten,  denselben  frei 
präparirt  und  zieht  ihn  etwas  herab,  so  kann  man  41"^'»  in 
seinem  ganzen  Umfang  entfernen,  ohne  die  Harnröhre  zu  ver- 
letzen. 6)  Vor  der  Prostata  ist  die  Harnröhre  mit  dem  Mast» 
dann  in  einer  Ausdehnnug  von  7""^  durch  nachgiebiges 
Bindegewebe  yerbunden;  im  Perineum  entfernt  sie  sich  vom 
Mastdarm  um  so  mehr,  als  dieser  nach  vorne  läuft  und  von 
der  Stelle,  wo  sie  den  Mastdarm  verlässt  bis  zur  Haut  bildet 
sie  mit  der  Axe  des  Darmes  einen  nach  unten  offenen  Winkel 
von  ungefähr  20^.  7)  Die  Aa.  haemorhoidales  inferiores,  ober- 
flächliche Zweige  der  A.  pudenda  interna,  die  A.  transversa 
perinei,  die  Aa.  haemorrhoidales  mediae  und  Endzweige  der 
A.  haemorrhoidalis  superior  sind  der  Verletzung  ausgesetzt 

y  erfahren  von  Lisfranc.  Der  Kranke  liegt  auf  einem 
Bett  oder  einem  mit  Polstern  bedeckten  Tisch,  auf  der  einen 
Seite  mit  halbgebeugten  Schenkeln  und  wird  von  Gehülfen  ge- 
halten. Einer  von  ihnen  spannt  die  Haut  um  den  After.  Der 
Operateur  spannt  mit  der  linken  Hand  ebenfalls  die  Haut 
und  macht  mit  einem  convexen  Bistouri  ungefähr  27"^**  von 
der  AfterÖfiPnung  entfernt  zwei  halbmondförmige  Schnitte  durch 
die  Haut,  die  sich  vor  und  hinter  dem  After  vereinigen.  Er- 
strecken  sich  die  Krebswucherungen  in  grösserem  Umkreis 
um  den  After  herum,  so  macht  man  die  Schnitte  in  grösserer 
Entfernung  um  den  After,  um  alle  entarteten  Partien  einzu- 
schliessen.  Man  löst  dann  die  Haut  ab,  wobei  man  die 
Schneide  des  Messers  gegen  das  Rectum  wendet  und  dieses 
von  allen  Seiten  frei  macht.  Diese  beiden  Schnitte  haben 
den  Yortheil,  dass  man  den  Mastdarm  durch  den  eingeführten 
Zeigefinger  herabziehen  und  ihn  nach  unten  mehr  als  27**"* 
hervorragen  machen  kann.  Ist  die  Entartung  nur  oberfläch- 
lich, innen  auf  die  Schleimhaut  und  nicht  auf  alle  Häute  des 
Mastdarms  sich  erstreckend  und  reicht  sie  nicht  27"*"*  über 
den  After  empor,  so  ist  es  leicht,  durch  Beugen  des  in  den 
Mastdarm  einireführten  Fingers  und  Anziehen  desselben  nach 
unten,  den  Mastdarm  umzustülpen  und  die  ganze  entartete 
Partie  frei  zu  legen.  Man  spaltet  dann  den  umgestülpten 
Mastdarm  und  schneidet  die  entarteten  Partien  ringsum  mit 
einer  starken  Hohlscheere  ab.  Die  Operation  ist  in  diesem 
Falle  leicht  und  einfach;  die  Fasern  des  M.  sphincter  extern, 
vrerden  fast  nie  völlig  entfernt  und  nach  der  Heilung  erleidet 
die  Stuhlentleerung  kein  Hindemiss.  —  Nimmt  die  krebsige 
Entartung  aber  alle  Häute  des  Mastdarms  und  das  umgebende 
Bindegewebe  ein,  und  steigt  54—80"*™  nach  oben,  so  kann 
dieses  Operationsverfahren  keine  Anwendung  mehr  finden. 
Die  Operation  wird  dann  oompUcirter.    Man  muss,  nachdem 
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man  die  beiden  halbmondförmigen  Schnitte  gemacht  nnd  die 
untere  Partie  des  Mastdarms  im  ganzen  Umfang  abpraparirt 
hat,  mit  einer  starken  Scheere,  die  man  auf  dem  in  den  Mast- 
darm geführten  Finger  leitet,  einen  Schnitt  parallel  mit  seiner 
Axe  machen.  Dieser  Schnitt  muss  an  der  hintern  Partie  des 
Mastdarms  gemacht  werden,  weil  man  da  am  wenigsten  Ge« 
fassen  begegnet  und  am  wenigsten  das  Bauchfell  oder  wichtige 
Organe  zu  fürchten  hat,  und  muss  bis  über  die  entarteten 
Partien  hinauf  Terlängert  werden.  Man  kann  dann  den  Mast- 
darm aufschlagen  und  das  Ganze  überschauen.  Da  hiebei 
immer  einige  Arterienzweige  verletzt  werden,  so  setzt  man 
2 — 3  Minuten  mit  der  Operation  aus  und  legt  in  die  untere 
Partie  des  Mastdarms  und  auf  die  Wunde  einen  in  kaltes 
Wasser  getauchten  Schwamm,  wodurch  die  Blutung  gestillt 
und  das  Operationsfeld  deutlicher  wird.  Man  setzt  dann  in 
die  untere  Partie  des  Mastdarms  2 — 3  Haken  ein  und  hält 
dieselben. 

Operirt  man  am  Weibe  und  nimmt  der  Krebs  den  ganzen 
Umfang  des  Mastdarmes  ein,  so  kann  man  zwei  Finger  eines 
Gehülfen  in  die  Vagina  einführen  und  damit  die  Wand  zwi- 
schen Rectum  und  Vagina  herabziehen  lassen.  Das  Abprä- 
pariren  an  dieser  Stelle  muss  mit  grosser  Vorsicht  geschehen. 

Operirt  man  am  Manne,  so  gibt  man  den  Rath  in  die 
Harnröhre  einen  Katheter  einzuführen,  um  diese  während  des 
Abpräparirens  der  vordem  Mastdarmwand  leichter  erkennen 
zu  können.  Dieser  Katheter  wird  von  einem  Gehülfen  ge- 
halten und  vom  Operateur  von  Zeit  zu  Zeit  in  die  Hand  ge- 
nommen, um  sich  von  der  Lage  der  Harnröhre  und  der  Dicke 
der  sie  bedeckenden  Theile  zu  überzeugen. 

Man  präparirt  nun  die  entarteten  Partien  heraus  und 
entfernt  sie.  Blutende  Arterien  werden  unterbunden.  Nach 
der  Operation  muss  man  den  Finger  in  den  Mastdarm  ein- 
führen und  untersuchen,  ob  alle  krankhaften  Partien  ent- 
fernt sind.  Dann  führt  man  eine  gehörig  dicke  Charpiewieke 
in  den  Mastdarm  und  legt  einen  einfachen  Verband  an,  den 
man  später  einigemal  täglich  erneuert 

Man  dt  lässt  den  Kranken  bei  der  Operation  die  Knie- 
ellenbogenlage einnehmen,  Dieffenbach  mit  dem  Ober- 
körper über  den  untern  Rand  eines  mit  einem  Polster  be- 
deckten Tisches  legen  und  der  Operateur  sitzt  Letzterer 
führt,  wenn  die  Haut  gesund  ist,  über  den  After  einen  geraden 
tiefen  Einschnitt,  welcher  über  dem  Steissbein  anfangt  und 
jenseits  des  Alters  i"  weit  nach  vorne  sich  erstreckt.  Hierauf 
bringt  er  einen  scharfen  Haken  in  die  Afteröffhung,  fixirt  die 
Haut  in  ihr  an  der  einen  Seite  und  präparirt  sie  vom  Darm 
ab;    eben  s<f  an  der  andern  Seite.    Ueberhaupt  richten  eich 
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die  Schnitte  xukch  der  Ausdehnung  des  Krebses.  Nach  der 
Operation  empßehlt  er,  das  Ende  des  Rectum  so  viel  wie  mög- 
lich durch  einige  Nähte  mit  der  Anushaut  zu  yereinigen. 

Yelpeau  spaltet  den  Mastdarm  zuerst  nach  hinten  und 
zieht  ihn  danii  mit  den  Fingern  oder  Haken  herror. 

Es  liegt  in  der  Natut  des  Leidens,  dass  Recidive  häufig 
sind. 


6.  TAMPONNADE  DES  1UASTDARM£^\ 

Die  Tampon  na  de  des  Mastdarms  kann  hei  heftigen 
Blutungen  nach  Operationen  nothwendig  werden  und  in  ver- 
schiedener Weise  ausgelührt  werden. 

Boy  er  machte  aus  Charpie  einen  starken  länglichen 
Tampon;  durch  das  eine  Ende  desselben  zog  er  kreuzweise 
zwei  starke  gewichste  Fäden  und  knüpfte  sie  über  dem  ent- 
gegengesetzten Ende  so,  dass  die  vier  Fadenenden  nur  zwei 
bildeten. 

Man  fordert  den  Kranken  auf,  stark  zu  drängen,  um  das 
in  den  Mastdarm  ergossene  Blut  zu  entleeren,  bestreicht  dann 
die  Aftergegend  und  den  Tampon  mit  Gerat  und  fährt  letzteren 
mit  der  Komzange  in  den  After  so  weit  als  möglich  über  die 
blutenden  Gefässe  hinauf.  Die  untere  Partie  des  Mastdarms 
füllt  man  dann  mit  Charpie  oder  Bourdonnets  aus  und  bedeckt 
das  Ganze  ebenfalls  mit  Charpie  oder  Plumasseaux.  Zwischen 
die  beiden  Fäden  des  Tampon  legt  man  nun  eine  feste  Charpie- 
rolle,  drückt  diese  gegen  den  After,  zieht  an  den  Fäden  den 
Tampon  so  weit  herab,  bis  er  nicht  weiter  herabgeht  und 
knüpft  die  beiden  Fäden  über  der  Rolle.  Eine  Compresse 
über  dem  Apparat  und  eine  T  Binde  halten  den  ganzen  Ver- 
band fest. 

Da  der  Apparat  gewöhnlich  auf  den  Blasenhals  drückt 
und  die  Harnentleerung  beeinträchtigt,  so  legt  man  zweckmässig 
einen  elastischen  Katheter  in  die  Harnröhre. 

Eben  so  kann  man  den  Mastdarm  tamponniren,  wenn  man 
die  Mitte  einer  viereckigen  Compresse  in  denselben  einstülpt, 
so  dass  sie  darin  einen  Blindsack  bildet,  diesen  dann  hin- 
länglich mit  Charpie  ausstopft  und  die  vier  Ecken  anzieht 

Statt  der  Compresse  kann  man  auch  eine  Schweinsblase 
in  dieser  Weise  gebrauchen,  am  Besten  aber  einen  Beutel 
von  vulcanisirtem  Caoutchouc,  den  man  leer  einführt  und  dann 
mit  Luft  aufbläst. 

Der  Tampon  muss  einige  Tage  liegen  bleiben,  vor  der 
Stuhlentleeruflg  sehr  vorsichtig  entfernt  und  nach  derselben 
sogleich  wieder  eingelegt  werden. 


tHa  Abnehmen  des  AppAtäieB  geschieht  sehr  dnfsdi,  in- 
dem man  die  Fäden  des  Tampons  löst  oder  abschneidet,  die 
eingestopfte  Cbarpie  entfernt  und  den  Sack,  selbst  Torsichtig 
auszieht,  oder  wenn  der  After  sehr  zusammengezogen  ist,  ab- 
wartet, bis  er  durch  Eiterung  schlaffer  geworden  ist. 

Alle  derartigen  Apparate  sind  übrigens  unbequem  f8r  den 
Kranken  und  werden  fast  immer  durch  die  angeregten  Be- 
wegungen unwillkührlich  ausgestossen. 

Dupuytren  zog  daher  als  Blutstillungsmittel  das  Glüh- 
eisen Tor. 

7.  FREMDE  KOERPER  IM  MASTDARM. 

Pie  Entfernung  fremder  Körper  aus  dem  Mastdarm 
muss  je  nach  der  Beschaffenheit,  Gestalt,  dem  Umfang  und 
Sitz  der  fremden  Körper  ein  verschiedenes  sein,  und  zur  £i^ 
reichung  des  Zweckes  sind  verschiedene  Instrumente  erforderlich. 

Die  Einführung  des  Mastdarmspeculum  wird  zur  Er- 
forschung und  Erkennung  des  tremden  Körpers  meist  tou 
Nutzen  sein.  Die  Eztraction  selbst  kann  mit  den  eingeführten 
Fingern,  Löffeln,  Kornzangen,  Stein-  oder  Polypenzangen  er- 
reicht werden. 

Eingebrachte  Holzstücke  können  angebohrt,  Metsllringe 
mit  Kneipzangen  zerpchnitten  werden.  Lithotriptische  Instru- 
mente, dreiarmige  Zangen  u.  dgl.  können  öfter  von  Nutzen 
sein.  Mit  Widerhaken  versehene  Körper,  wie  z.  B.  ein  mit 
dem  dickeren  Theil  voran  eingebrachter  Schwanz  eines 
Schweines,  dessen  abgestutzte  Borsten  sich  beim  Ausziehen 
in  die  Schleimhaut  einhaken,  können,  wie  Marchettis  that, 
durch  Herumfuhren  einer  glatten  Röhre  um  dieselben  aus- 
gezogen werden. 

In  gewissen  Fällen  kann  die  Erweiterung  des  Mastdarms 
durch  ein  Speculum  und  das  Messer  nothwendig  werden. 

8.  VERENGERUNG  DBS  MASTDARMS. 

Die  Verengerungen  des  Mastdarms  können  durch 
mannigfache  Ursachen  bedingt  sein,  und  sind  entweder  an- 
geboren oder  erworben;  in  letzterem  Fall  sind  chronische 
Entzündungsvorgänge  der  Schleimhaut ,  Ulceralionen  und 
Narbencontractionen ,  Verwachsungen,  Bildung  von  Geschwül- 
sten, insbesondere  Krebs  die  gewöhnliche  Yeranlassung  der 
Masidarmstricturen. 

Die  Formen  und  Grade,  so  wie  der  Sitz  und  die  Natur 
der  Verengerung  sind  daher  äusserst  venchieden  und  können 


nur  dusch  genaue  Untenuohung  mittelst  des  eingclfibrte& 
beöhea  Fingers  ^  oder  -wenn  dieser  -wegen  des  hohen  Sitzes 
der  Strictar  dieselben  nicht  erreichen  kann,  mittelst  Wacba- 
bougie  oder  einer  mit  Modellirwachs  yersehenen  Sonde  er- 
kannt werden.  Die  Untersuchung  des  Mastdarms  werde  immer 
in  liegender  Stellung  des  Kranken  vorgenommen,  und  der 
Finger  verdient  immer  vor  den  Sonden  den  Vorzug,  da  mit 
diesen  die  Untersuchung  immer  eine  sehr  unsichere  ist.  Das- 
selbe gilt  von  den  zur  Untersuchung  des  Mastdarms  angegebenen 
Instramenten  z.  B.  dem  mit  einer  Kugel  versehenen  Stab  von 
Howship  und  Calvert. 

Ausser  durch  Anwendung  der  geeigneten  Mittel,  welche 
gegen  die  Ursache  der  Verengerung  gerichtet  sind,  hat  man 
die  Beseitigung  der  Stricturen  hauptsächlich  durch  die  me- 
chanischen und  chirurgischen  Mittel  der  Dilatation,  Incision, 
Excision  und  Cauterisation  zu  erreichen  gesucht. 

1)  Die  Dilatation  der  verengten  Stelle  ist  das  nächst- 
liegende und  auch  häufig  zum  Ziele  ffihrende  Mittel.  Als 
Erweiterungsmittel  bedient  man  sich  der  Wieken,  Wachs-  oder 
elastischer  Bougie»,  eines  Stückes  dicken  Wacbsstockes  von 
der  Form  einer  Oigarre  zusammengerollt,  Fressschwamm, 
Caoutchoucröhren  oder  Blasen,  verschiedener  Tampons  oder 
eigener  Dilatatoren  aus  Thierdarm  (C.  Bell,  Arnott)  ein 
Säckchen  von  Leinwand  oder  Goldschlägerhäutohen  (Bermond, 
Costa  Hat},  oder  aus  Metall  nach  Art  der  Mutterspiegel 
(Weiss,  Charriere). 

Der  Charpiewieken  bediente  sich  besonders  Desault, 
um  gleichzeitig  arzneiliche  Substanzen  einzufahren.  Sie  wer- 
den mit  einer  milden  Salbe  bestrichen,  mittelst  eines  Wieken- 
trägers  vorsichtig  in  die  Strictur  eingeführt  und  müssen  an 
einem  Faden  befestigt  sein,  damit  sie  nicht  über  die  Strictur 
hinaufschlüpfen  und  leicht  ausgezogen  werden  können. 

Man  lässt  die  Wieken  längere  Zelt  liegen,  wenn  es  der 
Kranke  gut  verträgt,  und  macht  sie  allmählich  dicker. 

Tanchon  führte  in  einem  Falle,  wo  die  buchtige  Ver- 
engung durch  eine  Sonde  zu  verfolgen  war,  die  Wieke  mittelst 
einer  3<:™  langen  Röhre  ein,  die  an  ihrem  obem  Ende  einen 
kleinen  Reifen  besass,  woran  die  Wieke  befestigt  wurde.  Am 
hintern  Ende  lief  sie  konisch  aus.  Er  lührte  nun  zuerst  die 
Sonde  durch  die  Strictur,  schob  über  diese  das  Röhrchen  mit 
der  Charpiewieke  und  einem  Wiekenträger,  lührte  die  Wieken 
über  die  Strictur  hinauf  und  liess  das  Röhrchen  im  Mastdarm 
liegen*    Es  konnten  durch  denselben  die  Darmgase  austreten. 

Die  elastischen  und  Wachs bougies  sollen  einen 
Um£ang  von  1 — SV«"  haben;  sit  müssen  nach  der  Krümmung 
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des  Mastdanns  gebogen  und  eingeölt  werden  nnd  mit  ihxer 
Convexität  nach  hinten  gegen  das  Kreuzbein  gerichtet  nach 
auf-  und  rückwärtB  eingeführt  werden.  Sind  sie  ungefähr  3" 
hoch  eingebracht,  so  macht  man  eine  kleine  Pause  und  schiebt 
sie  dann  noch  einige  Zoll  in  derselben  Richtung  weiter  über 
die  zweite  Krümmung  des  Mastdarms.  Das  innere  £nde  der 
Bougie  liegt  nun  in  der  Aushöhlung  des  Kreuzbeines.  Soll 
dieselbe  noch  höher  eingeführt  werden,  so  ftndert  man  ihre 
Richtung,  indem  man  das  äussere  Ende  in  einem  Halbkreis 
Ton  der  linken  zur  rechten  Seite  in  die  Höhe  hebt  und  zu- 
gleich fortschiebt.  Auf  diese  Weise  wird  die  Bougie  noch 
4"  weit  eingeschoben.  Soll  sie  in  die  Flexura  sigmoidea  ein- 
geführt werden,  so  drückt  man  das  äussere  Ende  nach  abwärts 
und  schiebt  es  in  die  Höhe,  bis  es  ganz  eingedrungen  ist. 
Bei  dieser  tiefen  Einfuhrung  ist  grosse  Vorsicht  nöthig,  um 
nicht  Reizung,  Verletzung  oder  Perforation  des  Darmes  zu 
bewirken. 

Man  wählt  Terschieden  lange  Bougies  nach  dem  Sitz  der 
Strictur,  schiebt  sie  am  besten  ganz  in  den  Mastdarm  und 
hält  sie  durch  einige  daran  befestigte  Bänder  aussen  fest 
Anfangs  lässt  man  die  Bougie  nur  5 — 10  Minuten  liegen  und 
der  Kranke  verhält  sich  dabei  ruhig  im  Bett.  Sobald  der 
Kranke  Schmerz  empfindet,  entfernt  man  sie  und  und  wieder- 
holt ihre  Einführung  alle  2—3  Tage. 

Chelius  bediente  sich  elastischer  Bougies  mit  Oilata- 
toren  wie  bei  Schlundverengung,  die  er  wiederholt  in  Zwischen- 
räumen von  einigen  Tagen  einiührte. 

Arn  Ott  führte  ein  Darmstück  mittelst  einer  Sonde  io 
die  Strictur  und  erweiterte  es  durch  Lufteinblasen,  C  Bell 
durch  Einspritzen  von  Wasser. 

Costallat  führte  ein  Leinwandsäckchen  mit  der  Sonde 
in  die  Strictur  und  stopfte  es  dann  mit  Wieken  aus. 

Bermond  gab  zwei  concentrische  Röhren  von  ungef^ 
16«^™  Länge  an.  Die  innere  endet  vorne  blind  und  kann  in 
der  äussern  durch  einen  seitlichen  Knopf,  der  in  eine  Ein- 
kerbung am  freien  Ende  der  äussern  Röhre  passt,  befestigt 
werden.  Die  äussere  Röhre,  die  einen  Durchmesser  bis  zu 
12**"  haben  kann,  ist  an  beiden  Enden  offen  und  aussen  in 
Zwischenräumen  mitKreisturchen  versehen,  um  daran  um  die 
Aussenfiäcbe  ein  Leinwandsäckchen  zu  befestigen.  Man 
bringt  nun  die  Röhren  in  den  Mastdarm,  stopft  das  Säckeben 
mit  Charpie  bis  zum  vordem  Ende  der  äussern  Rohre  aus 
und  befestigt  aussen  den  ganzen  Apparat  Fühlt  der  Kranke 
Stuhldrang,  so  entfernt  man  die  innere  Röhre  und  die  Fäcal- 
massen  können  nun  durch  die  äussere  Röhre  entleert  werden, 
ohne   dass  der  Apparat  yerrttokt  wird.    Doroh  diese  Bohre 
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können  auch  Injectionen  gemacht  werden,  um  Kothballeu  zu 
verflüssigen. 

2)  Die  Incision  der  verengten  Stelle  kann  nur  bei  mit 
dem  Finger  erreichbaren  klappenartigen  oder  ringförmigen 
häutigen  Verengungen  mit  Erfolg  vorgenommen  werden. 

Der  Kranke  liegt  auf  dem  Rücken  mit  hoch  gelagerten! 
Becken  wie  zum  Steinschnitt,  der  Operateur  führt  den  beulten 
linken  Zeigefinger  in  den  Mastdarm  bis  zur  verengerten  Stelle 
und  auf  der  Volarseite  desselben  ein  geknöpftes  gerades 
Bistouri,  dessen  hintere  Partie  der  Schneide  mit  Leinwand 
umwickelt  ist,  durch  die  Strictur,  kehrt  dann  die  Schneide  der 
vorspringenden  Partie  der  Strictur  zu  und  durchschneidet 
diese  mit  einem  oder  mehren  Einschnitten.  Mehrfache  In- 
cisionen  macht  man  besonders  bei  ringförmigen  Stricturen. 
Wo  möglich  richte  man  die  Schnitte  nach  hinten,  und  mache 
sie  nicht  zu  tief,  um  nicht  die  Darm  Wandungen  völlig  zu 
durchschneiden. 

Man  kann  dann  noch  eine  Wieke  oder  Bougie  einführen 
und  die  Dilatation  mit  der  Incision  verbinden. 

3)  Die  Ex stirpation  wird  nur  bei  Verengerungen,  welche 
durch  Aitergebilde  bedingt  sind,  entweder  mit  dem  Messer 
oder  der  Scheere  vorgenommen. 

Dieffenbach  exstirpirte  ringförmige  Stricturen,  welche 
durch  Dilatation  und  Incision  nicht  geheilt  wurden,  in  folgender 
Weise:  «Der  Kranke  steht  vorn  übergelagert  vor  einem  mit 
Polstern  belegten  Tisch.  Die  Hinterbacken  werden  auseinander 
gezogen.  Man  führt  den  linken  Zeigefinger  in  den  Mastdarm, 
bringt  ein  gekrümmtes  mit  einem  Knopf  versehenes  Fistel- 
messer ein  und  erweitert  die  Mastdarmöffnung  zuerst  372" 
weit  nach  unten,  dann  eben  so  weit  nach  oben  gegen  das 
Steissbein  zu.  Der  After  wird  durch  stumpfe  Haken  jetzt 
anseinandergezogen ,  ein  scharfes  Häkchen  durch  die  Strictur 
gefuhrt,  der  Ring  derselben  herabgezogen  und  an  seiner  Basis 
mit  einem  kleinen  Scalpell  umkreist  Mit  einem  zweiten 
Häkchen  fasst  man  dann  den  Wundrand  der  Grundfläche  des 
verengerten  Theils  und  trennt  ihn  an  seiner  äussern  Fläche 
ringsum  ab,  geht  mit  der  Scheere  etwas  höher  hinauf,  und 
wenn  die  Trennung  ringsum  geschehen  ist,  drückt  man  den 
Theil,  in  dem  sich  die  Verengerung  befindet,  mit  einer  kleinen 
BaJkenzange  zusammen  und  schneidet  ihn  mit  der  Scheere 
ab.  Zwisten  dem  obern  und  untern  weiten  Theil  des  Mast- 
darms befindet  sich  nun  eine  Lücke,  welche  durch  Zusammen- 
nähen der  Darmränder  gehoben  vdrd.  Man  zieht  den  obern 
Rand  mit  einer  Hakenpincette  herab  und  legt  mittelst  kleiner 
stark  gekrümmter  Nadeln  und  eines  kurzen  Nadelhalters  6—8 
Suturen  ringsum  an,   so  dass  keine  Spalte  mehr  übrig  bleibt. 

38** 
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Die  FKden  werden  dicht  am  Knoten  abgeeehnitten,  in  den 
Mastdarm  weiche  Charpie  gebracht  und  die  äussere  Wunde 
durch  einige  Suturen  vereinigt  Hierauf  macht  man  kalte 
Umschläge  und  halt  den  Stuhlgang  durch  Opium  an.  Die 
Nähte  stossen  sich  später  von  selbst  ab.*' 

Auf  diese  Weise  hat  Dieffenbach  mehre  Stricturen, 
ohne  dass  ein  Recidiv  stattgefunden  hätte,  Yollständig  geheilt 

4)  Die  Cauterisation  mittelst  in  H(511ensteinlo8ung 
getränkter  Bougie  (Home)  oder  besonderer  Aetzmittelti^Lger 
(Sanson)  ist  ein  sehr  unzuTorlHssiges  Mittel. 

Unter  den  angegebenen  Verfahren  verdient  die  progressiTC 
Dilatation  durch  Wieken  oder  Bougies  bei  organischen  und 
tief  sitzenden  Verengerungen  unbedingt  den  Vorzug,  und  nur 
wo  die  Verengerung  durch  strangartige  oder  häutige  Brücken, 
welche  in  der  Nähe  des  Afters  sitzen,  bedingt  ist,  fuhrt  die 
Incision  rasch  und  sicher  zum  Ziel. 


9.    VORFALL  DES  MA9TDABMES. 

Der  Mastdarmyorfall  kann  in  verschiedener  Form 
erscheinen. 

Es  ist  entweder  nur  die  Schleimhaut  ausgestülpt  und 
vorgefallen,  Prolapsus  ani,  oder  der  ganze  Mastdarm  mit 
allen  seinen  Häuten  ist  hervorgestülpt,  Prolapsus  recti,  oder 
ein  eingeschobenes  oberes  Darmstück  tritt  durch  den  After 
hervor.  Die  erstere  Form  ist  die  häufigere  und  stellt  einen 
röthlichen  oder  lividen  Wulst  von  verschiedener  Grösse  dar, 
der  oben  durch  den  Sphincter  eingeengt  ist  und  an  seinem 
freien  Ende  eine  Oeffnung  zeigt,  durch  welche  die  Faeces 
abgehen.  Der  Vorfall  des  ganzen  Mastdarms  ist  seltener,  bei 
Kindern  insbesondere  vorkommend  und  stellt  sich  als  läng- 
liche, spitz  endende  Geschwulst  dar,  die  kaum  einen  opera- 
tiven Eingriff  zulässt 

Aftervorfälle  bei  Kindern  heilen  gewohnlich  von  selbst, 
wenn  die  Ursachen,  welche  den  Vorfall  bewirken,  harter 
Stuhl,  Drängen,  Anstrengungen,  Ascariden  u.  dgl.  beseitiget 
werden.  Bei  Erwachsenen  aber  werden  dieselben  leicht  habi- 
tuell und  erfordern  chirurgische  Eingriffe  oft  sehr  dringend, 
um  weitere  Entartungen  und  Veränderungen  der  vorgefallenen 
Partie  zu  verhüten. 

Die  Behandlung  besteht  in  Zurückbringnng  des  Vor- 
falls und  Verhütung  des  Wiedervorfallens .  Letzteres  wird 
durch  Verbände  und  Bandagen  oder  durch  operative  Eingriffe 
erreicht. 

1)  Reposition.  Bei  frischen  und  kleinen  Vorfällen 
reicht  gewöhnlich  ein  Druck  mit  der  Hand  hin,  denselben 
zurückzubringen« 
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Ist  aber  der  Vorfall  gross  und  länger  bestehend,  so  ver- 
fahrt man  in  folgender  Weise : 

Der  Kranke  liegt  auf  dem  Bauch  mit  erhöhtem  Steiss, 
oder  in  der  Knieellenbogenlage,  oder  auch  auf  dem  Rücken; 
die  Scbenkel  sind  stark  gebeugt  und  alle  Muskeln  möglichst 
erschlafft.  Er  muss  sich  alles  Drängens  und  Schreiens  ent- 
halten. Man  setzt  nun  die  beölten  Finger  nahe  an  der 
Oeffnung  des  Mastdarms  auf  und  drängt  den  Theil  des  Dar- 
mes, welcher  der  Oeffnung  am  nächsten  liegt,  zurück.  Ist  der 
Vorfall  durch  wiederholte  Manipulationen  in  die  Höhle  des 
Mastdarms  zurückgebracht,  so  führt  man  den  Finger  in  den 
Mastdarm  ein  und  schiebt  ihn  noch  hoher  und  in  seine  na- 
türliche Lage  zurück. 

Bei  grossen  Vorfällen,  besonders  wenn  der  ganze  Mast- 
darm vorgefallen  ist,  hüllt  man  die  vorgefallene  Partie,  nach- 
dem sie  mit  lauem  Wasser  gereinigt  worden,  von  allen  Seiten 
mit  weicher  Leinwand  ein  und  legt  mitten  auf  sein  äusseres 
Ende  eine  Compresse.  Ist  der  Vorfall  so  von  allen  Seiten 
umgeben,  so  drückt  man  mit  der  linken  Uand  sanft  auf  seine 
Basis  und  seine  Seiten,  um  den  Umfang  zu  vermindern  und 
drängt  mit  dem  rechten  Zeigefinger  den  Darm  allmählich  nach 
innen.  Es  ist  dabei  zu  bemerken,  dass  die  zuletzt  vorgetretenen 
Partien  auch  zuerst  reponirt  werden  müssen,  und  diese  liegen 
am  weitesten  vom  After  in  der  Umgebung  der  Oeffnung  des 
Darmes.  Die  zurückgedrängten  'Partien  muss  man  mit  der 
Hand  unterstützen  und  dies  Verfahren  wiederholen,  bis  Alles 
zurückgebracht  ist 

Bei  bedeutender  Anschwellung  können  eine  umgelegte 
Binde  und  adstringirende  Waschungen  zur  Verminderung  des 
Umfangs  beitragen  und  die  Reduction  erleichtem. 

Um  das  Wiedervorfallen  zu  verhüten  ist  das  Auflegen 
eines  in  kaltes  Wasser  getauchten  Schwammes  oder  einer 
Compresse,  welche  man  mit  einer  T  Binde  befestigt,  oder  das 
Anlegen  von  grossen  Heftpflasterstreifen  von  der  Schamgegend 
neben  der  Aftermündung  vorbei  bis  auf  die  Kreuzgegend,  so 
dass  nur  Raum  für  den  Durchgang  der  Exx^remente  übrig 
bleibt,  das  Einfachste  und  Beste.  Das  Einlegen  von  Tampons, 
Charpiewieken,  Kugeln  von  Holz,  Elfenbein  oder  Caoutchouc, 
u.  dgl.  werden  in  der  Regel  nicht  ertragen  und  tragen  noch 
mehr  zur  Erschlaffung  des  Sphincter  bei. 

Beim  Weibe  kann  man  ein  Pessarium  einlegen. 

Zur  Badicalheilung  des  Mastdarmvorfalles  hat  man  folgende 
Verfahren  in  Anwendung  gebracht : 

1)  Die  Excision  der  Falten  im  Umkreis  des  Afters. 
Sie  wurde  zuerst  von  Hey,  dann  insbesondere  von  Dupuy- 
tren angegeben  und  geübt. 
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Verfahren  yon  Dupuytren.  Der  Kranke  liegt  auf 
dem  Bauch,  Kopf  und  Brust  etwas  nach  abwärts,  das  Becken 
durch  untergelegte  Kissen  erhöht  Schenkel  und  Hinter- 
backen werden  von  einander  entfernt.  Der  Operateur  fasst 
mit  einer  gewöhnlichen,  vorne  etwas  breiten,  oder  einer  Haken- 
pincette  nach  einander  rechts  und  links,  oder  auch  vorne  und 
hinten  2 — 6  oder  noch  mehre  Falten  des  Afters,  hebt  sie 
etwas  empor  und  schneidet  sie  mit  einer  Hohlscheere  an  ihrer 
Basis  ab. 

Die  Excision  muss  bis  an  den  After  oder  selbst  über 
ihn  hinein  verlängert  werden,  damit  eine  um  so  grössere  Zu- 
sammenziehung entsteht.  In  den  gewöhnlichen  gelinden  Fällen 
reicht  es  aus,  die  Schnitte  einige  Millimeter  weit  hinein  zu 
verlängern,  bei  sehr  bedeutender  Erschlaffung  des  Afters  aber 
könnte  man  sie  bis  auf  13™"  verlängern.  Bei  massigem  Grade 
der  Erschlaffung  reichen  jederseits  2 — 3  Schnitte  aus  ,  bei 
grösserem  vervielfältigt  man  die  Schnitte. 

Der  Verband  besteht  in  einer  aufgelegten  Compresse. 

Nach  Dieffenbach  ist  dies  Verfahren  nur  für  die  ge- 
ringeren Grade  des  Mastdarmvorfalls  ausreichend,  bei  grosser 
Erschlaffung  und  grossem  Vorfall  dagegen  unwirksam. 

Wenn  der  After  weit ,  und  der  Vorfall  aus  grösseren, 
frischen ,  unveränderten  Söhleimhautfalten  besteht ,  die  als 
halbkugelige  rothe  Geschwülste  herA'ortreten ,  so  schneidet 
Dieffenbach   keilförmige  Stücke   aus    der  Afteröffnung  aus. 

Der  Kranke  biegt  sich  über  einen  Tisch,  der  Operateur 
geht  mit  einem  scharfen  Haken  bis  in  die  Afteröffnung  ein, 
führt  denselben  an  der  Seite  des  vorher  reponirten  Vorfalls 
durch  die  Haut  und  durch  die  ersten  Fasern  des  M.  sphincter 
internus  hindurch,  zieht  den  Haken  etwas  an  und  schneidet 
aus  der  Afteröffnung  einen  Keil  von  ^/g"  mittelst  eines  klei- 
nen Scalpells  heraus.  Die  innere  Spitze  der  Keilwunde  reicht 
in  den  Rand  der  Falte  hinein,  ihre  breite  Fläche  liegt  in 
der  Oeffnung  des  Afters  und  die  äussere  befindet  sich  vor 
ihm.  Ist  auf  der  andern  Seite  wegen  eines  Vorfalls  ebenfalls 
eine  Excision  nöthig,  so  v^rird  sie  in  derselben  Weise  gemacht. 
Die  Breite  des  Keiles  richtet  sich  nach  der  Grösse  der  vorge- 
fallenen Falte.  Nach  der  Operation  vereinigt  man  die  Wunde 
durch    einige  Knopfoähte,    und  macht  kalte  Umschlage. 

2)  Die  Cauterisation  mit  dem  Glüheisen.  Sie  wurde 
schon  von  Leonidas,  Aetius  und  Severinus,  in  neuerer 
Zeit  von  Levret,  Philipps,  B6gin  u.  A.  in  Anwendung 
gebracht  und  besonders  bei  grossem  Vorfalle  mit  enorm  er- 
weiterter Afteröffnung  von  Dieffenbach   mit  Erfolg   geübt 
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Der  Kranke  liegt  mit  erhöhtem  Steiss  oder  über  einen 
Tiscli  gebeugt.  Durch  den  After  führt  man  einen  grossen 
Charpieballen  in  den  Darm,  der  sich  hier  gleichsam  einklem- 
men muss,  damit  er  nicht  wieder  herausfällt.  Hierauf  setzt 
man  ein  Glüheisen  auf  die  den  After  umgebende  Haut  und 
umg^eht  die  Afteröffnung  zu  -wiederholten  malen ,  so  dass 
ring^s  herum  ein  Brandring  gebildet  wird.  Man  führt  das 
Glüheisen  bis  an  die  Anheftung  des  Darms  an  die  äussere 
Haut,  oder  macht  mit  demselben  strahlenförmige  Züge,  die 
bis  über  die  Schleimhaut  sich  erstrecken. 

3)  Die  Unterbindung  des  Mastdarmyorfalls  wurde  be- 
sonders Ton  Copeland  und  Rust  empfohlen. 

Srsterer  legte  um  einen  geringen  Theil  der  Innern  Haut 
des  Mastdarms,  nicht  ganz  in  der  Nähe  des  Afters,  sondern 
etwas  entfernt  von  der  Vereinigung  der  Cutis  mit  der  Schleim- 
haut eine  feste  Ligatur  an,  um  durch  die  dadurch  erzeugte 
Cntzündimg  eine  Verwachsung  der  erschlafften  Membranen 
zu  erzielen. 

Dieffenbach  hält  die  Ligatur  wegen  ihrer  Gefährlich- 
keit für  verwerflich  und  legt  dieselbe  bei  callösen  Mastdarm- 
vorfällen nur  an,  um  über  denselben  den  Vorfall  mit  einer 
Scheere  partiell  abzuschneiden. 

Chelius  macht  die  Unterbindung  in  der  Art,  dass  er 
an  der  Basis  der  Geschwulst  eine  Nadel  mit  doppeltem  Faden 
von  -verschiedener  Farbe  von  aussen  nach  innen,  dann  in  einer 
Entfernung  von  einigen  Linien  von  innen  nach  aussen  durch- 
sticht und  in  dieser  Weise  fortfahrt,  bis  die  ganze  Basis 
der  Geschwulst  umgangen  und  zwischen  den  einzelnen  Stichen 
eine  Schleife  des  doppelten  Fadens  von  einigen  Zollen  ge- 
bildet ist.  Er  durchschneidet  die  Schleifen  der  einen  Farbe 
an  der  äussern  und  die  der  andern  Farbe  an  der  innern  Seite. 
Indem  die  Fadenenden  nach  entgegengesetzten  Richtungen  an 
der  äussern  und  innern  Seite  fest  zusammengebunden  und 
kurz  abgeschnitten  werden,  so  trennt  mau  entweder  den 
unterbundenen  Theil  nahe  an  den  Ligaturen  mit  der  Scheere 
oder  man  muss  die  Abstossung  abwarten,  die  gewöhnlich  in 
7 — 9  Tagen  erfolgt. 

Chelius  hat  dies  Verfahren  öfter  und  immer  mit  dem 
glücklichsten  Erfolg  angewendet. 

4)  Die  Exstirpation  veralteter  irreponibler  Mastdarm- 
vorfälle wurde  von  Sabatier,  Robert,  Brite,  Ricord  U.A. 
vorgenommen. 

Man  fasst  mit  einer  Hakenzange,  Balkenzange  oder  mit 
Haken  die  vorragendste  Partie  der  Geschwulst  und  schneidet 
dieselbe   mit  dem  Bistouri  oder  der  Scheere  ab.     Die  Blu- 
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taug  iit  meist  sehr  bedeutend  und  g;ef8]iFliek ,  wesshalb  das 
folgende 

Verfahren  von  Salmon  angegeben  wurde,  das  grSssere 
Sicherheit  gewährt 

Der  Kranke  ist  wie  gewöhnlich  gelagert  und  die  Hinter- 
backen werden  von  einander  gezogen.  Man  sticht  dAnn  eine 
oder  mehre  starke  gerade  Nadeln  von  oben  nach  unten  durch 
die  Basis  der  Geschwulst.  Da  die  Nadeln  die  Muskelhaul 
durchbohren,  so  verhüten  sie  nach  Abtragung  der  Geschwulst 
das  Zurückweichen  des  Darmes.  Man  fasst  nun  mit  dem 
Haken  oder  der  Zange  einen  Theil  der  Geschwulst,  zieht  ihn 
sanft  gegen  die  entgegengesetzte  Seite  und  trägt  ihn  mit 
einem  Zuge  mit  der  Scheere  so  tief  «Is  die  Linie  zwischen 
der  Schleim-  und  Maskelhaut  ab.  Letztere  soll  geschont 
werden,  da  sonst  leicht  Beschwerden  bei  der  Stuhlattsleemng 
zurückbleiben.  Auf  dieselbe  Weise  werden  alle  einzelnen 
Portionen  des  Vorfalls  entfernt ;  die  Blutung  wird  durch  Unter- 
bindung und  kaltes  Wasser  gestillt. 

Ricord  zieht  durch  die  Basis  der  Geschwulst  zwei 
Fadensühlingen,  um  sie  nach  aussen  hervorgezogen  zu  halten, 
und  macht  mit  dem  convexen  Bistouri  einen  Kreuzschnitt  um 
die  Geschwulst  und  entfernt  sie  völlig.  Die  einzelnen  Ar- 
terien unterbindet  er,  sobald  sie  durchschnitten  sind  und 
führt  den  Schnitt  erst  weiter,  wenn  die  Blutung  gestillt  ist. 

Unter  den  erwähnten  Operationsweisen  ist  die  Excision 
der  Afterfalten  das  einfachste,  gewährt  aber  nur  selten  Radi- 
calheilung;  die  Cauterisation  ist  von  entschiedenerer  Wirkung 
bei  sehr  weitem  After,  und  wenn  in  Folge  von  Complicationeo 
Blutungen  zugegen  sind. 

Ist  der  Vorfall  aber  entartet,  die  Theile  nicht  mehr  völlig 
gesund,  so  ist  die  Excision  allein  anwendbar.  Doch  muss 
man  in  diesen  Fällen  sicher  sein,  dass  man  nicht  einen  Vor- 
fall des  ganzen  Mastdarms  mit  dem  der  Schleimhaut  ver- 
wechselt. 

10.     VERSCHLIESSUNG  DES  MASTDARMES. 

Die  angeborene  VerSchliessung  des  Mastdarm  es, 
Atresia  ani,  ist  verschieden  nach  der  Natur  und  dem  Grade 
des  Uebels.  Der  Mastdarm  endet  entweder  blind  oder  mündet 
in  eine  andere  Höhle,  in  die  Scheide,  Harnröhre  oder  Blase. 
Das  blinde  Ende  des  Mastdarms  ist  entweder  nur  durch  ein 
dünnes  Häutchen  gebildet,  das  den  After  verschliesst  oder  es 
liegt  höher  oben,  unter  der  äussern  Haut,  oder  im  Becken. 
Nach  diesen  verschiedenen  Formen  sind  auch  die  einzuschla- 
genden Verfahren  verschieden. 
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1)  HKutigef  AfteTTerichlusci.  Eine  dünne  Membran 
iliesst  die  After6ffnung,  wird  durch  das  andrängende  Me* 
ilium  etwas  hervorgewölbt  und  fiuctuirend  und  lasst  dieses 
rchscheinen. 

I>a6  Kind  wird  von  einem  Erwachsenen  in  der  Rücken- 
g^e  mit  erhobenem  Steiss  und  ausgespreizten  gebeugten  Schen- 
tln  gehalten  und  der  Operater  spaltet  mit  einer  Lanzette 
ler  einem  Bistouri  die  Haut  von  vorn  nach  hinten,  oder  in 
e  Quere,  oder  kreuzweise.  Man  fasst  dann  die  Lappen  mit 
Der  Pincette  und  trägt  sie  mit  einer  Uohlscheere  an  dem 
tterrand  ab.  Nach  Abfluss  des  Meconium  und  Reinigen  des 
astdarms  und  der  Wunde  legt  man  ein  Bourdonnet  ein  und 
^festigt  es  mit  einer  Binde. 

Ist  der  Verschluss  durch  die  ganze  Dicke  der  äussern 
aut  gebildet,  so  befindet  sich  an  der  Afterstelle  gewöhnlich 
ne  kleine  Vertiefung. 

Man  lässt  dann  den  Unterleib  durch  die  flache  Hand 
:wa8  comprimiren,  um  das  Meconium  in  den  Mastdarm  und 
egen  die  Operationsstelle  zu  drängen  und  führt  an  der 
iteratelle  einen  Kreuzschnitt.  Hat  die  Oeffnung  nicht  die 
eliörige  Weite,  so  kann  man  die  Schnitte  dilatiren.  Dann 
pritzt  man  den  Mastdarm  aus  und  führt  in  ihn  ein  geöltes 
(üurdonnet,  so  dass  die  vier  Lappen  nach  innen  gegen  den 
land  der  Darmhaut  angedrängt  werden,  und  mit  ihr  ver- 
wachsen (Dieffenbach). 

8)  Verschluss  über  dem  After.  Die  Scheidewand 
n  Maatdarm  befindet  sich  meist  1^*"  über  dem  After  in  der 
lobe  der  Aponeurose,  und  der  Darm  ist  von  Meconium  erfüllt, 
lan  kann  dieselbe  mit  dem  Trokar  oder  einem  Pharyngotom 
urchstossen  und  durch  ein  auf  dem  Finger  eingeführtes  Knopf- 
istouri,  dessen  Schneide  theil weise  mit  Leinwand  umwickelt 
st  erweitem. 

Da  dies  Verfahren  aber  selten  zum  Ziele  führt  und  aus- 
eichty  gab  Malgalgne  folgendes  Verfahren  an: 

Man  führt  den  kleinen  Finger  in  den  After,  überzeugt 
Ich  von  der  Scheidewand  und  vergrössert  dann  die  After- 
Mündung  durch  einen  Schnitt  nach  vorne  mit  dem  Bistouri. 
)urch  die  Anstrengungen  und  das  Schreien  des  Kindes  wird 
an  die  Scheidewand  von  selbst  bis  an  die  Haut  hervorge- 
irüngt.  Man  fasst  sie  mit  einer  Hakenpincette,  spaltet 
ie  kreuzweise  und  trägt  die  zwei  hinteren  Ecken  ab,  die 
«iden  vordem  Ecken  befreit  man  von  ihrer  Schleimbaut  an 
ler  Seite  des  Afters,  siebt  sie  bis  in  die  Hautwunde  und  hef- 
et  sie  an  diese  durch  einige  KnopfhShte.  Es  wird  dadurch 
(er  nachträglichen  Verengerung  vorgebeugt    Man  führt  von 
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Zeit  zu  Zeit  den    Finger   ein  und  trennt   die    etwaigen  Ver- 
wachsungen sogleich  mit  dem  geknöpften  Bistouri 

3)  Fehlen  der  After  Öffnung.  Ist  keine  Andeutung 
einer  Afteröffnung  vorhanden,  so  kann  der  Mastdarm  in  ver- 
schiedener Höhe  im  Becken  blind  endigen.  Von  dem  höheren 
oder  tieferen  Stande  dieses  blinden  Endes,  der  sich,  nicht 
immer  genau  bestimmen  lässt,  hängt  die  Schwierigkeit  und 
die  Möglichkeit  des  operativen  Eingriffes  ab.  Es  bleiben  hier 
zwei  Wege,  entweder  die  Au&uchung  des  blinden  Endes  des 
Mastdarms  von  der  Stelle  des  normalen  Afters  aus,  oder  die 
Eröffnung  des  Darmes  an  einer  andern  Stelle  d.  i.  die  An- 
legung eines  künstlichen  Afters. 

Nachdem  man  in  die  Blase  einen  dünnen  Katheter,  oder 
bei  Mädchen  in  die  Scheide  eine  Sonde  eingeführt  hat,  theils 
um  die  Blase  zu  entleeren  und  theils  um  sich  während  der 
Operation  von  der  Lage  dieser  Theile  überzeugen  zu  können, 
macht  man  an  der  Stelle  des  Afters  einen  Kreuzschnitt,  lost 
die  Hautlappen  und  dringt  allmählich  in  die  Tiefe.  Ist  man 
so  über  Vz"  *i®^  eingedrungen,  so  untersuche  man  mit  dem 
Zeigefinger,  ob  nicht  das  blinde  Ende  des  Darmes  an  der 
Fluctuation  zu  erkennen  ist.  Man  dringt  nun,  vorsichtig  Schicht 
um  Schicht  mit  dem  Bistouri  trennend  und  immer  mit  dem 
Finger  zufühlend  weiter,  und  vermeidet  insbesondere  die  Ver- 
letzung der  Blase  oder  der  Scheide. 

Ist  man  an  den  Blindsack  des  Mastdarms  angelangt,  so 
schneidet  man  diesen  mit  dem  geknöpften  Bistouri  auf  der 
Hohl  sende  oder  dem  Finger  ein.  Der  Verband  besteht  in 
Einlegung  eines  Bourdonnets. 

Dieffenbach  u.  A.  empfahlen,  wenn  man  </•>"  ^J^f 
eingedrungen  ist,  ohne  dass  Koth  ausfliesst,  das  Messer  mit 
einem  kleinen  Trokar  zu  vertauschen  und  denselben  vom 
Grund  der  Wunde  nach  hinten  und  oben,  der  Aushöhlung  des 
Beckens  folgend,  IV2— 2"  tief  einzuführen.  Durch  die  Canule 
geht  man  dann  nach  ausgezogenem  Stilet  mit  einer  Knopfsonde 
ein  und  sucht  in  die  Mastdarmhöhle  zu  gelangen.  Gelingt 
dies  nicht,  so  zieht  man  die  Canule  aus,  legt  in  den  Wund- 
kanal ein  cylindrisches  Stück  Pressschwamm  und  verschiebt 
die  Fortsetzung  der  Operation  auf  den  nächsten  Tag. 

Ist  dann  noch  kein  Darmtheil  zu  erkennen,  so  schreitet 
man  zur  Anlegung  eines  künstlichen  Afters,  dringt  aber  die 
Sonde  in  eine  Höhle,  lässt  sie  sich  darin  fortschieben  und 
dringt  etwas  Kindspech  heraus,  so  wird  die  Wunde  erweitert 
Um  die  Oeffnung  nicht  zu  verfehlen,  zieht  man  die  Trokar- 
canule  über  der  Knopfsonde  aus  und  führt  dann  auf  dieser 
eine  Hohlsonde  ein. 
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Da  die  Erglessung  T«n  Koth  in  die  Bauchhöhle  oder 
das  umgebende  Bindegewebe  sehr  leioht  möglich  ist,  die 
nachträgliche  Verengerung  der  Afteröffnung  neue  Ge&hren 
bedingt,  so  wurde  folgendes 

Verfahren  von  Amussat  angegeben,  und  an  einem 
MSdehen,  bei  welchem  der  Mastdarm  ungefähr  572®"  vom  Pe- 
rineum blind  endigte,  und  überdiess  der  After  zugegen  war, 
aber  sich  in  die  Scheide  öffnete,  ausgeführt. 

Das  Kind  wurde  wie  beim  Steinschnitt  auf  den  Tisch  ge^ 
legt,  der  Operateur  machte  mit  einem  kleinen  convexen  Bi- 
stouri einen  15 — 18"»™  langen  Querschnitt  hinter  der  Scheiden- 
öffnung des  Afters,  ein  anderer  Schnitt  lief  von  diesem  gegen 
die  Spitze  des  Steissbeins,  so  dass  ein  T  Schnitt  entstand. 
Durch  diesen  führte  er  seinen  Finger  ein,  um  sich  zwischen 
Vagina  und  Steissbein  einen  Weg  zu  bahnen.  Das  Bindege- 
webe zwischen  den  Theilen  wurde  getrennt,  eine  in  die  Va- 
gina geführte  Sonde  schützte  die  hintere  Wand  derselben  vor 
der  Durchbohrung.  So  drang  er  fast  6*^"*  weit  vor  und  kam 
auf  das  Ende  des  Darms.  Das  Drängen  und  Schreien  des 
Kindes  Hessen  das  Ende  des  Rectum  um  so  deutlicher  erken- 
nen, da  es  in  Form  einer  Tasohe  hervortrat. 

Der  Operateur  fasste  diese  Tasclie  mit  einem  Doppel- 
hakf^Uj  zog  sie  an  sich,  löste  dadurch  den  Darm  von  den 
schwachen  Adhäsionen  mit  seiner  Umgebung  mit  Ausnahme 
der  Scheide,  die  er  vorsichtig  mit  dem  Bistouri  trennen  musste. 
Das  Herabziehen  wurde  dadurch  so  erleichtert,  dass  man  bald 
im  Grund  der  Wunde  den  Darm  erkannte,  und  das  Meconium 
floss  zu  beiden  Seiten  des  Hakens  aus.  Dann  wurde  dieser 
Blindsack  des  Darms  mit  einer  doppelten  Ligatur  durchzogen 
und  mittelst  dieser  und  des  Hakens  der  Darm  bis  zum  Niveau 
der  Haut  herabgezogen.  Zwischen  dem  Haken  und  der  Fa- 
denschlinge wurde  eine  ziemlich  grosse  Oeffnung  angelegt, 
durch  welche  sich  eine  grosse  Menge  Meconium  und  Darmgas 
entleerte.  Die  Ränder  dieser  Oeffnung  wurden  mit  Pincetten 
gefasst,  bis  zum  Niveau  der  Haut  herabgezogen  und  durch 
6  —  8  Knopfnähte  da  angeheftet,  um  zu  verhüten,  dass  die 
Kothmassen  zwischen  Schleimhaut  und  Haut  gerathen. 

Die  Fäden  schnitten  zwischen  dem  5.  — 10.  Tag  durch, 
und  das  Kind  hatte  keine  Zufälle.  Vom  12.  Tag  an  begann 
der  gebildete  After  sich  zu  verengern  und  musste  durch  ein- 
gelegte Bougies  weiter  erhalten  werden. 

Malgaigne  schlug  dies  Verfahren  an  einem  Knaben  ein, 
der  aber  nach  einigen  Tagen  starb.  Der  Schnitt  wurde  in 
der  Mittellinie  geführt  und  erst  nachdem  in  die  Tiefe  vorge- 
drungen war,  in  einen  Kreuzschnitt  erweitert;  eben  so  wur- 
den die  Muskeln  und   die   Beckenaponeurose  kreuzweise  ein- 
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geschnitten.  Der  Blindsack  des  Darmes  liess  sich  leicht  Tom 
Kreuzbein,  weniger  leicht  seitlich  ablösen,  vorne  hing  er  mit 
der  Prostata  zusammen  und  musste  hier  durch  den  Spatel  ab- 
gelöst werden,  was  iedoch  sehr  unvollkommen  geschehen 
konnte.  Der  Darm  wurde  mit  einem  doppelten  Faden  durch- 
.  zogen,  hervorgezogen ,  kreuzweise  eingeschnitten  und  die  vier 
Zipfel  an  die  vier  Zipfel  der  Haut  ^geheftet  Die  Nähte  hatten 
aber  nach  kaum  48  Stunden  die  Schleimhaut  durchgeschnitten, 
vielleicht  weil  sie  nicht  in  hinlänglicher  Anzahl  angelegt  waren, 
oder  die  Schleimhaut  nicht  hoch  genug  mitgefasst  war. 

4)  VerlSngerung  des  Mastdarms  bis  in  das  Scro- 
tum,  wo  derselbe  blind  oder  offen  endet,  heilte  Di effenbach 
in  zwei  Fällen  nach  folgendem  Verfahren: 

Man  schneidet  an  der  normalen  Afterstelle  ein  kleines 
.  ovales  Hautstück  nach  der  Längenrichtung  aus  und  entfernt 
es.  Nach  Abtragung  des  Bindegewebes  gelangt  man  auf  die 
Mastdarmwand,  welche  aber  nicht  eingeschnitten  werden  darf. 
Am  Anfang  des  Scrotum  V4"  "vor  der  Längenwunde  macht 
man  durch  die  Raphe  mittelst  Faltenbildung  einen  ^j^*  langen 
Querschnitt,  bis  man  auch  hier  ai|f  den  Mastdarm  stösst 
Man  löst  das  Bindegewebe  an  beiden  Seiten  desselben,  führt 
eine  dicke  Sonde  unter  ihm  fort  und  durchschneidet  darauf 
den  Mastdarm  mit  einer  feinen  Scheerc  der  Quere  nach  total. 
Hierauf  nimmt  man  die  Lostrennung  des  oberen  Mastdarm- 
theils  von  der  Querwunde  aus  mit  einer  feinen  Scheere  vor 
und  zieht  ihn  mit  einer  Hakenpincette  in  die  durch  Aus- 
schneidung eines  ovalen  Hautstückes  zur  Afteröfl&iung  be- 
stimmte Wunde  hinein,  nachdem  man  seine  Anheftungen  rings 
herum  getrennt  hat  Darauf  bringt  man  das  Ende  aus  der 
Oeffnung  hervor  und  heftet  den  Rand  des  Darmes  mit  6  feinen 
Knopfnähten  an  die  Hautränder  der  hintern  ovalen  Wunde 
an.  Die  Excremente  werden  entleert,  durch  den  vordem, 
jetzt  isolirten,  zur  Verödung  bestimmton  Darmtheil  wird  mittelst 
einer  geöhrten  Sonde  ein  dicker  baumwollener  Faden  gezogen, 
seine  Enden  zusammengeknüpft  und  die  Wunde  mit  Charpie 
bedeckt.  Die  Bildung  des  Afters  ist  hier  vollkommen  und  die 
Heilung  erfolgt  schnell.  —  Die  Verödung  des  vorderen  Mast- 
darmtheils,  die  wegen  der  Schleimhaut  einige  Schwierigkeiten 
'macht,  sucht  man,  wenn  die  Folgen  der  ersten  Operation 
überstanden  sind,  durch  Bestreichen  mit  Lapis  infernalis  zu 
bewirken,  und  führt  später  stärkere  Wieken,  die  mit  reizenden 
■Salben  bestrichen  sind,  ein.  Wo  dies  nicht  zum  Ziele  fährt, 
könnte  man  den  Kanal  spalten. 

5)  Die  Einmündung  des  Mastdarms  in.die  Scheide 
wurde  in  verschiedener  Weise  gehoben. 
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Oe wohnliches  Verfahren  nach  Dieffenbach. 
Man  führt  eine  gebogene  Hohlsonde  von  der  Oeffnang  in  der 
Vagina  aus  eine  Strecke  in  den  Mastdarm  hinauf,  sticht  dicht 
hinter  der  kahnformigen  Grabe  die  Spitze  des  Messers  ausser- 
halb der  Scheide  ein  und  trennt  -von  hier  aus  die  Haut,  ohne 
das  Rectum  weiter  zn  spalten ,  bis  gegen  das  Steissbein.  Dann 
wird  der  Mastdarm  blosgelegt  und  seine  Ränder  mit  den  Haut- 
rändern yereinigt.  Die  Yaginalöffnung  sucht  man  später  durch 
Betupfen  mit  Höllenstein  zu  schliessen.  Nach  YöUiger  Heilung 
wird  später  das  untere  offene  Darmende  durch  Querschnitte 
Ton  der  Yaginalwand  abgetrennt.  Der  sich  darauf  zurück- 
ziehende Mastdarm  wird  dann  vollständig  dadurch  in  die 
übemarbte  Oeffnung  nach  hinten  verdrängt,  dass  die  neu 
wundgemachten  Ränder  des  früher  gespaltenen  Dammes  durch 
umwundene  Nähte  vereinigt  werden. 

In  ähnlicher  Weise  operirte  Rhea  Barton,  Satchel, 
Chelius.  Ersterer  brachte  eine  Hohlsonde  durch  die  Scheide 
in  die  Communicationsöffnung  und  trennte  auf  dieser  die  ganze 
Scheidewand  bis  zu  der  Stelle,  wo  die  natürliche  Oeffnung 
des  Mastdarms  sein  soll.  Um  die  Yerschliessung  zu  verhüten 
wurde  täglich  der  mit  Gerat  bestrichene  Finger  in  den  Mast- 
darm eingeführt  Die  Oeffnung  in  der  Vagina  schloss  sich 
von  selbst  und  das  Rectum  erhielt  eine  unmittelbare  Aus- 
mündung,  ohne  dass  die  Faeces  unwillkührlich  abgingen. 

Blasius  spaltete  ebenfalls  die  Theile  von  der  Afteröffnung 
in  der  Scheide  bis  zur  normalen  Afterstelle,  schnitt  den  Darm 
ein  wenig  von  seiner  Oeffnung  aus  an  der  untern  Wand  ein, 
trennte  ihn  grösstentheils  los,  Hess  ihn  aber  mit  der  Scheide 
in  Verbindung.  Er  zog  seine  Oeffnung  nach  hinten  und 
heftete  den  Rand  an  die  normal^  Afterstelle  und  mit  der  Haut 
durch  Knopfnähte  zusammen. 

Tiscliendorf  machte  zuerst  den  Einschnitt  bis  auf  den 
Darm  und  öffnete  diesen  8  Tage  später.  In  die  Scheiden- 
afteröffnung  zog  er  ein  Bourdonnet  ein  und  führte  es  aus  der 
Wunde  wieder  heraus. 

Amussat  empfiehlt  nach  der  Incision  der  AftersteUe  die 
hintere  Wand  des  Mastdarms  nach  aussen  hinzuziehen  und 
sie  nach  ihrer  Eröffnung  an  die  äussere  Haut  anzuheften. 

Ein  zweites  Verfahren  gibt  Dieffenbach  an: 
„Man  excidirt  an  der  Stelle  des  natürlichen  Afters  ein  ovales 
Hautstück  und  legt  den  Mastdarm  von  hier  aus  sowohl  an 
den  vorderen  als  an  den  Seitenflächen  trei.  Hierauf  führt 
man  dicht  hinter  der  Commissur  einen  '/»"  langen  Querschnitt 
durch  den  vordem  Theil  des  Darmes,  geht  auswendig  an  der 
hintern  Wand  der  Vagina  mit  dem  Messer  in  die  Höhe  und 
schneidet  die  Anheftimg  des  Rectum  von  der  Oeffnung  in  der 

39* 
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Scheide  mit  einer  feinen  Scheere  ab.  Von  der  hintern  Wunde 
aus  wird  dann  die  Lösung  des  abgetrennten  Darmendes  mit 
der  Scheere  yoUendet  Ist  die  Afteröffnung  ziemlich  hoch 
oben  in  der  Scheide,  so  muss  man  den  Darm,  damit  er  bis 
nach  unten  hinabreiche,  etwas  weiter  lösen  und  zunci  Schluss 
der  Operation  den  Rand  des  frei  gewordenen  Mastdarms  mit 
der  äussern  Haut  mittelst  feiner  Knopfnähte  zusammenbringen, 
von  denen  eine  nach  oben,  eine  nach  vom  und  zwei  auf  jeder 
Seite  angelegt  werden.  Auf  den  Damm  wird  eine  Charpie- 
kugel  mittelst  Heftpflasterstreifen  befestigt.  —  Diese  Operation 
ist  schwieriger  als  die  erste,  gibt  aber  ein  schnelleres  Resultat 
da  man  Alles  auf  einmal  machf 

6]  Die  Einmündung  des  Mastdarms  in  die  Harn- 
röhre oderBlase  beim  männlichen  Geschlecht  kann  dadurch 
gehoben  werden ,  dass  man  eine  gefurchte  Steinsonde  durch 
die  Harnröhre  in  die  Blase  einführt  und  auf  dieser«  an  der 
Stelle  des  Afters  einen  langen  Schnitt  fuhrt,  der  vom  Steissbein 
bis  zur  Harnröhre  sich  erstreckt.  Ist  es  möglich  ,  die  Sonde 
durch  die  widernatürliche  Oeffnung  der  Harnröhre  in  den  Mast- 
darm zu  bringen,  so  gebe  man  ihr  eine  solche  Richtung,  dass 
man  sie  vom  Damm  aus  deutlich  fühlt  und  schneide  in  der 
Richtung  der  Raphe  die  die  Harnröhre  bedeckenden  TheiJe 
und  die  der  Afterstelle  zugekehrte  Wand  des  Darmes  durch 
(Miller). 

Ist  der  Mastdarm  nicht  zu  treffen ,  so  soll  man  nach 
Dieffenbach  zur  Bildung  eines  künstlichen  Afters  in  der 
Weiche  schreiten,  doch  wäre  auch  das  Yon  Am ussat  bei  hoch- 
liegendem blindem  Ende  des  Mastdarms  eingeschlagene  Ter- 
tahren  zu  versuchen. 

Fergusson  schnitt  an  der  Stelle  des  Afters  durch  den 
Blasenhals  und  den  Blasenkörper,  wie  schon  Petit  empfoh- 
len hat. 


OPERATIONEN  AN  DEN  MAENNLICHEN 
HARN-  UND  GESCHLECHTSORGANEN. 

h.    6ESCHLECHTS0R6ÄNB. 

Anatomie.  Die  Harn-'  und  Geschlechtswerkzeuge 
sind  durch  ihre  Entwickelung  und  anatomische  Anordnung  so 
enge  mit  einander  verbunden,  dass  sie  als  zusammengehörig 
betrachtet  werden  können. 

Die  Geschlechtsorgane  des  Mannes  zerfallen  in 
die  Hoden  mit  dem  Samenstrang,  die  Prostata,  die 
Samenbläschen  und  das  männliche  Glied. 

1)  Die  Hoden,  Testes,  die  Absonderungsorgane  der 
männlichen  Zeugungsflüssigkeit,  sind  am  Samenstrang  aufge- 
hängt im  Grunde  des  Hodensackes  gelagert  und  bestehen  aus 
den  eigentlichen  Hoden  und  den  Nebenhoden. 

Der  Hode  hat  eine  flach  eiförmige  Gestalt  und  ist  von 
einer  starken,  faserigen  Haut  —  Tunica  fibrosa  propria 
s.  albuginea  umgeben.  Fortsetzungen  dieser  Haut  nach 
innen  bilden  mehre  Scheidewände  imd  theilen  die  eigentliche 
Substanz  des  Hoden  in  mehre  Läppchen  und  Fächer.  Die 
bedeutendsten  dieser  Fortsätze  strahlen  vom  hintern  Rand  des 
Hcdens  in  das  Innere  und  fähren  den  Namen  Corpus  H|ghmori. 

Die  eigentliche  Drüsensubstanz  der  Läppchen  des  Hodens 
besteht  aus  Vs — Vis'"  dicken  Samenkanälchen,  welche  vielfach 
gewanden  gegen  die  Spitze  der  Fächer  (Corpus  Highmori) 
verlaufen,  sich  da  unter  einander  vereinigen  und  ein  dickes 
Geflecht  —  Rete  testis  s.  vasculosum  Halleri  —  bilden.  Aus 
diesem  treten  8^15  stärkere  Samenkanälchen,  Yasa  efferentia, 
auBf  durohbofaren  die  Albuginea    und  treten  in  den  Kopf  des 
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Nebenhoden.  Jedes  Samenkanälchen  besteht  ans  einer  binde- 
gewebigen Faserhaut  und  einem  Epitel,  und  enthalt  in  seinem 
Innern  die  Samenelemente:  helle  Zellen,  Cysten  und  die 
eigentlichen  Samenfäden,  Fila  spermatica,  s.  Spermatozoiden. 

2)  Der  Nebenhode  schliesst  als  länglicher  Korper  dem 
hintern  Rand  des  Hodens  sich  an.  Er  besitzt  eine  schwächere 
Faserhülle  als  der  Hode ,  ein  dickeres  oberes  Ende ,  den 
Kopf,  in  welchen  die  Samenkanalchen  eintreten  und  sich  da 
wieder  unter  einander  vereinigen,  und  ein  dünneres  Ende,  den 
Schweif,  von  welchem  die  zum  Samenleiter,  Yas  deferens, 
vereinigten  Samenkanäle  austreten. 

3)  Der  Uodensac'k  bildet  das  Behältniss  für  Hoden  und 
Nebezihoden  und  stellt  einen  vor  dem  Becken  zwischen  der 
Wurzel  des  männlichen  Gliedes  und  dem  Perineum  herab- 
hängenden Beutel  dar.  Durch  eine  mittlere  Naht,  Raphe,  die 
Yon  der  Wurzel  des  Gliedes  gerade  nach  hinten  in  das  Perineum 
verläuft,  wird  der  Hodensack  in  zwei  Hälften  getheilt,  die 
jedoch  selten  gleich  gross  sind,  da  bei  tieferer  Lage  des  einen, 
gewöhnlich  des  linken  Hodens,  die  eine  Hälfte  weiter  herab- 
reicht und  grösser  ist,  als  die  andere.  Mit  der  Raphe  hängt 
die  Scheidewand  zwischen  beiden  Hoden  innig  zusammen. 

Die  äussere  Haut  des  Hodensackes  ist  die  Fortsetzung 
der  Haut  des  Schambergs  und  Perineum.  Sie  ist  bräunlich 
gefärbt,  dünn,  dehnbar  und  runzelig  und  mit  zahlreichen 
Talg-  und  Schweissdrüsen  besetzt,  und  besitzt  ein  völlig 
fettloses  Unterhautbindegewebe.  Dieses  ist  unter  dem  Namen 
Fleischhaut  des  Hodens,  Tunica  dartos,  bekannt  Sie 
besteht  aus  Bindegewebsfasern  mit  zahlreichen  organischen 
Muskelfasern,  durch  deren  Contractilität  die  quer  runzelige 
Oberfläche  der  äussern  Haut  des  Hodensackes  ihre  Erklärung 
findet.  Die  Tunica  dartos  setzt  sich  zwischen  die  beiden  Ho- 
den fort,  bildet  für  jeden  derselben  ein  besonderes  Fach  und 
ist  mit  der  Raphe  innig  zusammenhängend.  Sie  setzt  sich 
nach  oben  in  das  Unterhautbindegewebe  des  Penis,  und  nach 
hinten  in  dasselbe  (Fascia  perinei  superficialis)  des  Mittel- 
fleisches fort. 

Die  Tunica  dartos  hängt  mit  der  ihrer  innem  Fläche 
anliegenden  allgemeinen  Scheidenhaut  nur  lose  xa- 
sammen. 

Die  allgemeine  Scheidenhaut  des  Hodens,  Tunica 
vaginalis  communis ,  ist  eine  derbe,  ziemlich  dicke,  aus  Binde- 
gewebe und  spärlichen  elastischen  Fasern  gebildete  Haut, 
welche  Hoden,  Nebenhoden  und  Samenstrang  umhüllt  und 
als  Fortsetzung  der  Fascia  transversa  abdominis  betrachtet 
werden  kann.  Mit  ihrer  äussern  Fläche  ist  der  M.  cremaster 
verbunden.    '  Er    besteht,  .aus    quergestreilten    Muskelfasein, 
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welche  vom  M.  obliquus  internus  und  transversus  abdominis 
stammen  und  scfalingenförmig  am  Samenstrang  herablaufen. 
Er  unterliegt  übrigens  zahlreichen  Verschiedenheiten  in  Bezug 
auf  seSne  Stärke  und  Ausbreitung. 

Der  Innenfläche  der  allgemeinen  Scheidenhaut  schliesst  sich 
das  äussere  Blatt  der  eigenen  Scheidenhaut  des  Hodensi 
Tunica  vaginalis  propria,  an.  Sie  ist  eine  dünne  seröse  Haut, 
die  Tollkommen  dem  Bauchfell  entspricht,  dem  sie  auch  ihre 
Entstehung  verdankt  Das  innere  Blatt  derselben  ist  mit  der 
Tunic»  fibrosa  s.  albuginea  des  Hodens  innig  verwachsen.  An 
der  SteUe,  wo  die  Tunica  vaginalis  propria  sich  vom  Hoden 
zum  Kopf  des  Nebenhoden  umschlägt,  befindet  sich  in  der 
Regel  eine  kleine  gestielte  Cyste,  Hydatis  Morgagni,  ein 
Ueberrest  des  Wolff 'sehen  Körpers.  Eine  andere  ungestielte 
Cyste  steht  häufig  mit  den  Samenkanälchen  der  Nebenhoden 
in  Verbindung  (Luschka). 

Von  den  erwähnten  Hüllen  des  Hodens  gehören  Al- 
buginea und  Tunica  propria  zunächst  dem  Hoden  an,  da  beide 
ihn  schon  bei  seiner  embryonalen  Lage  in  der  Bauchhöhle 
umgeben,  während  Tunica  vaginalis  communis,  Cremaster, 
Dartos  und  Cutis  dem  Hodensack  eigen  sind. 

Die  Ge fasse  des  Scrotum  sind  am  obern  und  vordem 
Theil  die  Aa.  scrotales  anteriores  aus  den  Aa.  pudendae  ext. 
und  epigastricae,  am  hintern  und  untern  Theil  die  Aa.  scro- 
tale«  posteriores  aus  den  Aa.  pudendae  communes. 

Die  Nerven  des  vordem  und  obem  Theiles  sind  der 
N.  ileo-inguinalis  und  spermaticus  externus  aus  den  beiden 
ersten  Lendennerven;  die  zum  hintern  und  untern  Theil  des 
Hodensaokes  siph  begebenden  stammen  aus  dem  N.  pudendus 
communis  und  cutaneus  femoris  posterior. 

4)  Der  Samenstrang  ist  ein  Convolut  von  Gefässen 
und  Nerven ,  die  von  der  gemeinschaftlichen  Scheidenhaut 
umhüllt  werden.  Er  steigt  vom  Hoden  zum  Leistenkanal  in 
die  Höhe  und  besteht  aus  folgenden  Theilen:  a)  dem  Vas 
deferens,  am  weitesten  nach  hinten  gelegen;  b)  der  Art 
spcrmatica  interna  aus  der  Aorta  abdominalis  oder  A.  renalis ; 
c)  der  Art.  spermaticn  externa  aus  der  Art.  epigastrica  in- 
ferior; d)  der  A.  deferentialis  aus  der  A.  vesicalis;  e)  aus 
einem  Venengeflecht,  Plexus  pampiniformis ,  das  in  die  V. 
spermatica  interna  übergeht;  f)  aus  zahlreichen  Saugademetzen, 
welche  in  die  Lymphdrüsen  der  Lendengegend  münden; 
g)  aus  Nervenfasern,  welche  theils  aus  dem  Plexus  spermaticus 
internos  des  N.  sympathicus,  theils  aus  den  Nervi  spermatici 
extemi  stammen.  Von  diesen  Gefässen  und  Nerven  werden 
auch  Hode  und  Nel^enhode  versorgt,  und  zwar  das  Innere 
dea  ^odeIlp  und  I^jl^b^nln^dc^  yorzugsweise  aus  der  A.  sper- 
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matica  interna,  w&hrend  das  Scrotam  und  die  ScheidenfaSute 
aus  der  A.  spermatica  externa  und  deterentialis  s.  cremasterica 
ihre  Zweige  beziehen.  Die  Nerven  des  Hodens  selbst  sind 
sehr  spärlich.  Sobald  der  Samenstrang  durch  den  Leisten- 
kanal  in  die  Bauchh5hle  eingetreten  ist,  trennen  sich  seine 
Bestandtheile  von  einander  oder  verlieren  sich.  Das  Yas  de- 
ferens  kreuzt  sich  mit  der  A.  epigastrica  inferior,  steigt  an  der 
hintern  Wand  der  Harnblase  im  Becken  hinab,  läuft  nciit  dem 
der  andern  Seite  convergirend  zum  Blasengrund  an  die  innere 
Seite  der  Samenkan&lchen,  mit  welchen  es  sich  verbindet  und 
mündet  als  Ductus  ejaculatorius  in  der  Prostataportion  der 
Harnröhre  aus. 

Jeder  Samenleiter  besteht  aus  einer  dünnen  Faserhaut, 
einer  mächtigen  Schicht  glatter  Muskelfasern  und  einer 
Schleimhaut  und  ist  ungefähr  1 — l*/«"'  weit 

Die  Arteria,  Vena  und  Plexus  spermaticus  internus  stei- 
gen hinter  dem  Bauchfell  zur  Lendengegend  in  die  Hohe,  um 
die  Gefässe  und  Nerven  zu  erreichen,  aus  denen  sie  stammen; 
Cremaster,  Dartos,  Tunica  vaginalis  verlieren  sich  schon  am 
oder  im  Leistenkanal. 

Als  accessorische  Secretionsorgane  der  männlichen  Ge- 
schlechtstheile  sind  zu  betrachten: 

a)  Die  Samenbläschen.  Sie  sind  blinde  schlauchförmige 
Anfänge  der  Ductus  deferentes  und  besitzen  denselben  Bau.  Sie 
sind  von  einer  bindegewebigen  Hülle  umgeben,  welche  sie 
auf  einen  kleineren  Raum  zusammendrängt  und  liegen  über 
und  hinter  der  Prostata  am  Blasengrund,  nach  innen  von  den 
Yasa  deferentia,  nach  hinten  von  dem  Mastdarm  begrenzt. 
Ihre  kurzen  Ausführungsgänge  münden  in  die  Harnröhre  und 
ergiessen  ihren  hellen  zähen  Inhalt,  der  häufig  Samen&den 
enthält,  durch  die  Ductus  ejaculatorii  in  dieselbe. 

b)  Die  Vorsteherdrüse,  Prostata.  Sie  umfeisst  den 
Hamblasenhals,  und  grenzt  nach  unten  an  den  Mastdarm,  seitlich 
an  den  M.  levator  ani,  nach  hinten  und  oben  an  die  Samen- 
bläschen, nach  vom  an  das  Ligam.  arcuatum  pubis.  Sie  ist 
im  Wesentlichen  ein  muskulöses  Organ  mit  untergeordneter 
Drüsensubstanz  und  besitzt  eine  eigene  Kingfaserlage,  Sphino- 
ter  Prostatae  (KöUiker).  Das  Drüsengewebe  durchsetzt  die 
Faserlagen  und  besteht  aus  zahlreichen  zusammengesetzten 
traubeniörmigen  Drüsen,  die  mit  ihren  Ausführungsgftngen  zu 
beiden  Seiten  des  Schnepfenkopfes  in  die  Harnröhre  ausmünden. 

Zwischen  den  Ausmündungen  der  Samenleiter  im  Sohnepfen- 
kopf  befindet  sich  die  Yesicula  prostatica  s.  Uterus  masculinus. 

c)  Die  Cooper'sohen  Drüsen.  Sie  sind  zusammengesetzte 
traubige  Drfischen  hinter  dem  Bulbus  uretiirae  und  lassen  ihre 
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AnsfabrangBgKnge    In    die   Pars   bulbos«   der  Harnröbce  ein- 
münden. 

5]  Die  Käthe  oder  das  männliche  Glied,  Penis, 
das  eigentliche  Begattungsorgan  des  Mannes ,  besteht  seiner 
Hauptmasse  nach  aus  drei  SchvrellkÖrpem ,  zwischen  welchen 
die  Harnröhre  läuft,  und  die  mit  besonderen  Binden  und  der 
äussern  Haut  überzogen  sind. 

Man  unterscheidet  am  männlichen  Glied  1)  die  Wurzel, 
welche  von  der.  Symphysis  pubis  nach  abwärts  bis  zu  den  auf- 
steigenden Aesten  des  Sitzbeins  sich  heraberstreckt  und  durch 
den  Hodensack  verdeckt  ist,  2)  den  Körper,  welcher  cylindrisch 
vor  der  Symphysis  pubis  und  dem  Hodensack  herabhängt  und 
3)  die  Eichel,  das  vordere  Ende  desselben,  welche  durch  einen 
wulstigen  Rand  und  eine  hinter  derselben  befindliche  Furche 
oder  Einschnürung  getrennt  ist. 

Die  Haut  des  Penis  ist  fein,  durchscheinend,  sehr 
leicbt  verschiebbar  und  ausdehnungsfähig,  ihr  lockeres  Unter- 
hautbindegewebe, wie  das  des  Scrotum  fettlos.  Am  Rande 
der  Eichel  bildet  die  Haut  eine  Falte,  die  Vorhaut,  Prae- 
pntium,  welche  aus  zwei  Platten  besteht,  die  durch  sehr 
lockeres  Bindegewebe  mit  einander  verbunden  sind.  Die  äus- 
sere Platte  unterscheidet  sich  nicht  von  der  Haut  des  Ruthen- 
körpers, die  innere  Platte  nimmt  vom  freien  vordem  Rand 
nach  hinten,  wo  sie  sich  hinter  der  Corona  glandis  ansetzt, 
die  Natur  einer  Schleimhaut  an.  Sie  besitzt  da  zahlreiche 
Papillen,  aber  nur  vereinzelte  Drüsen,  Glandulae  Tyeonianae. 
An  der  untern  Fläche  des  Gliedes  reicht  die  Vorhaut  nicht 
60  weit  nach  hinten,  als  an  der  oberen  und  sendet  da  ein 
eigenes  Bändchen,  Frenulum  praeputii,  zum  untern  Rande  der 
H  amröhrenmündung. 

Das  beide  Platten  der  Vorhaut  verbindende  lockere  Binde- 
gewebe ist  die  Fortsetzung  des  Unterhautbindegewebes  der  Ruthe 
und  der  Tunica  dartos  und  besitzt  wie  diese  eine  Schicht 
glatter  Muskelfasern.     In  ihm  verlaufen   die  grösseren  Venen. 

Von  den  drei  Schwell körpern  gehören  zwei  der  Ruthe, 
einer  der  Harnröhre  an. 

Die  beiden  Schwellkörper  der  Ruthe,  Corpora 
cävernosa  penis,  entspringen  von  den  aufsteigenden  Aesten  der 
Sitzbeine,  laufen  convergirend  bis  zur  Symphysis  pubis  herauf, 
legen  sich  da  an  einander  und  bilden  von  da  aus  die  grössere 
obere  und  die  seitlichen  Partien  des  Gliedes.  In  der  Mitte 
lassen  sie  oben  und  unten  eine  Furche  zwischen  sich;  in  der 
oberen  Rinne  verlaufen  die  Rückengefasse  des  Gliedes,  in  die 
untere  legt  sich  die  Harnröhre  mit  ihrem  Schwellkörper  ein. 
Von   der  Linea  alba  und  der  Symphysis  ossis  pubis  kömmt 
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ein  dreiadKigM  fibröses  Bfindel,  LigAtn.  «uspeiisoriiivi  penis, 
setzt  sich  an  die  obere  Fläche  der  Corpora  cavernoea  zu- 
nächst ihrer  Vereinigung  an  undfixirt  die  Wurzel  des  Penis  am 
Scbambogen.  Die  äussere  Hfille  jedes  Schwellk^rpers  ist  Ton 
einer  weissen ,  dicken ,  sehr  festen  Faserhaut  gebildet.  Sie 
schliesst  das  Schwammgewebe  ein,  welches  aus  einem  Maschen- 
werk von  Fasern  und  Balken  besteht.  Die  zwischen  den 
zahlreichen  Blättern  und  Balken  befindlichen  Räume  anasto- 
mosiren  unter  einander  und  sind  mit  venösem  Blut  geiuilt 
In  der  Yordern  Partie  der  Ruthe  stehen  durch  Lücken  in  der' 
zwischen  beiden  Schwellkörpem  befindlichen  Zwischenwand 
die  Yenenräume  beider  Seiten  mit  einander  in  Verbindung. 
Die  Yome  abgerundeten  Schwellkörper  des  Penis  werden  von 
der  Eichel  bedeckt. 

Der  Schwellkörper  der  Harnröhre,  Corpus  c^ave- 
nosum  urethrae  ist  im  Wesentlichen  wie  die  Vorigen  gebaut 
Er  beginnt  zwischen  den  Ursprüngen  derselben,  umschliesst 
die  Harnröhre  und  schwillt  vorne  zur  Eichel  der  Ruthe  an. 

Die  Arterien  des  Penis  stammen  aus  der  A.  pudenda 
communis,  und  sind  die  Aa.  dorsalis  penis,  profundae  penis, 
bulbosae  und  bulbo-urothrales. 

Die  A.  dorsalis  penis  läuft  in  der  obem  Furche  zwischen 
den  beiden  Schwellkörpem  der  Ruthe  nach  vorne  und  in  die 
Eichel,  schliesst  mit  jener  der  andern  Seite  die  unpaarige 
Vena  dorsalis  penis  ein,  und  anastomosirt  durch  kleine  Zweige 
mit  den  Aesten  der  folgenden. 

Die  Aa.  profundae  penis  dring^en  in  das  hintere  Ende 
der  Schwellkörper  ein  und  geben  zahlreiche  Aeste  an  die 
Balken  des  Schwammgewebes  ab.  Diese  verlaufen  in  dem 
erschlafften  Gewebe  gewunden  und  münden  als  feine  Capilla- 
ren,  ohne  Capiilarnetze  zu  bilden  in  die  Venenrmume  des 
Sohwammgewebes.  Im  hintern  Tkeii  des  Penis  liegen  die 
Aa.  helidnae  (J.  Müller)  d.  h.  rankenförmig  gewundene 
Arterien,  welche  nach  Müller,  Krause,  Hyrtl  blind  endi- 
gen, nach  KÖlliker  von  ihren  kolbenförmigen  Enden  feine 
Capillaren  abgeben. 

Die  Aa.  bulbosae  und  bulbo-urethrales  versorgen  den 
Sohwellkörper  der  Harnröhre.  Erstere  stammen  aus  der  A. 
perinei  und  dringen  in  den  Bulbus  der  Harnröhre,  wo  sie  auck 
einige  Rankenarterien  bilden,  Letztere  treten  weiter  nach  vorne 
in  den  Sohwellkörper  der  Harnröhre. 

Die  Venen  sammeln  ihr  Blui  aus  den  anastomosirendeB 
Yenearäumen  des  Schwammgewebes  durch  feine  kinze  Ab- 
xugskanäle  und  sind  gleichnamig  den  Arterien.  Die  Yens 
dorsalis  ist  unpaarig,  läuft  auf  dem  Riicken  des  Gliedef  nach 
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hinten,    und    theilt   sich  unter  der  Sohamfuge  in  zwei  Aeste, 
welche  in   den   Plexus  pudendalis   übergehen.     Die  Yv.   pro^r 
fundae  entleeren  sich  in  die  yenösen  Geflechte  um  die  Prostata 
und  den  Blasenhals. 

Die  Lymphgefässe  des  Penis  bilden  dichte  und  feine 
Netze  in  der  Haut  der  Eichel,  in  der  Vorhaut  und  der  iibrigen 
Haut  und  führen  ihren  Inhalt  zu  den  oberflKchlichen  Leisten- 
drüsen. 

Die  Nerven  des  Gliedes  stammen  aus  den  Nervi 
pudendi  und  dem  Plexus  cavernosus,  der  Fortsetzung  der 
Plexus  hypogastrici  des  Sympathicus.  Erstere  versorgen  vor- 
zugsweise die  Haut,  als  Ramus  dorsalis,  und  die  Schleimhaut 
der  Harnröhre,  letztere  vorzugsweie  die  Schwellkörper,  und 
verlaufen  mit  den  Zweigen  der  Aa.  prrofundae. 


1.    DURCHSCHNEIDUNG  DES  VORHAUTBAENDCHENS. 

Die  Durchschneidung  des  YorhautbAndchens 
kann  nothwendig  werden,  wenn  das  Zurückbringen  der  Yor- 
haut  wegen  Kürze  desselben  schmerzhaft  oder  behindert  ist, 
oder  wenn  dasselbe  durch  Geschwüre  unterminirt  ist. 

Die  Operation  kann  mit  dem  Bistouri  (PI.  64.  Fig.  l.) 
oder  der  Scheere  vorgenommen  werden.  Der  Kranke  liegt  am 
rechten  Rand  des  Bettes;  der  Operateur  entblöst  die  Eichel 
und  fasst  sie  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger,  während  ein 
Gehülfe  durch  Abziehen  der  Yorhaut  das  Frenulum  anspannt. 
!Er  sticht  dann  ein  gerades  spitzes  Bistouri,  mit  dem  Rücken 
nach  hinten  gekehrt  (Fig.  1.  a)  durch  dasselbe  und  durch- 
schneidet es  von  hinten  nach  vorne  dicht  an  der  Eichel.  Um 
die  "Wiederverwachsung  zu  verhüten,  legt  man  etwas  Charpie 
oder  einen  geölten  Leinwandstreifen  zwischen  Eichel  und 
Vorhaut. 

Operirt  man  mit  der  Scheere,  so  trennt  man  das  Frenu- 
lum mit  einem  einzigen  Schnitt. 

2.    OPERATION  DER  PHIMOSIS. 

Unter  Phimosis  versteht  man  eine  Yerlängerung  der 
Vorhaut  mit  Yerengerung  seiner  Mündung,  so  dass  dieselbe 
nicht  über  die  Eichel  zurückgebracht  werden  kann.  In  den 
meisten  Fällen  ist  die  Yerengerung  nur  auf  das  innere  Blatt 
der  Vorhaut  beschränkt  • 

Die  Erweiterung  der  Yorhaut  und  Entblösung  der  Eichel 
kann  auf  unblutigem  Wege,  durch  Dilatation  mittelst  kleiner 
eylindrifioher  Presssohwämme,  oder  auf  operativem- W^e  et- 
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reicht    werden.    Die    unsichere  und  langpirierige    DilataüonA- 
metbode  wird  kaum  mehr  in  Anwendung  gebracht 

Die  Operation  kann  auf  dreierlei  Weise  vorgenommen 
werden:  a)  durch  Incision,  b)  durch  Excision,  c)  durch  Cir- 
cumcision,  und  führt  immer  rasch  und  sicher  zum  Ziele.  Ab- 
gesehen von  dem  religiösen  Akt  der  Beschneidung,  deren 
Methode  wenig  mit  chirurgischen  Gesetzen  zu  schaffen  hat, 
ist  die  Operation  uralt  und  wurde  schon  von  Celsus  be- 
schrieben. 

1)  Dieincision,  oder  Spaltung  der  Vorhaut,  ist  besonders 
bei  einfacher  und  wenig  complicirter  Phimosis  angezeigt,  ins- 
besondere wo  die  Verengerung  nur  vom  innem  Blatt  der  Tor- 
haut abhängig  ist 

Die  noth wendigen  Instrumente  sind  ein  Bistonri  oder 
Pott'sches  Fistelmesser,  eine  Scheere,  eine  Hohlsonde  und 
eine  Pincette. 

Die  Siteren  Instrumente  zur  Spaltung  der  Vorhaut  sind  meiät 
Skalpelle  mit  Spitzen-  oder  Schneidedeckern ,  dahin  gehören:  das  cod- 
cavscbneidige  Messerchen  von  Foot,  das  schmale  concavschneidige 
Messer  von  Gnl  Herne  au;  Bertrandi's  Messer  hat  eine  Art  ver^ 
schiebbare  Hohlsonde  als  Scbneidendecker.  Petit's  Messer  kann 
mittelst  einer  dünnen  abnehmbaren  Leiste  gedeckt  werden  ;  B.  B  e  1  l*s 
Skalpell  wird  durch  eine  Art  Gorgeret  gedeckt;  Latta  und  C.  Bell 
haben  verborgene  Messer,  ähnlich  den  Lithotomes  cach^es»  coustruirt. 
Andere  bedienten  sich  gewöhnlicher  Bistouris,  deren  Spitze  sie  mit 
einem  WachsknÖ pfchen  versahen,  z.  B.  v.  Walther. 

Gewöhnliches  Verfahren  (PI.  64.  Fig.  2.).  Der 
Kranke  sitzt  auf  einem  Stuhl  oder  im  Bett  mit  fest  unter- 
stütztem Rücken,  so  dass  er  nicht  zurückweichen  kann;  oder 
er  liegt  am  Rand  des  Bettes.  Der  Operateur  führt  eine  feine 
Hohlsondc  durch  die  Oeffnung  der  Vorhaut,  zwischen  dieser 
und  der  obem  Fläche  der  Eichel,  bis  zur  Corona  glandis. 
Ein  Gehülfe  hält  den  Penis  und  zieht  die  Haut  etwas  nach 
hinten,  damit  der  Schnitt  nicht  zu  weit  nach  hinten  sich  er- 
streckt, der  Operateur  hält  die  Sonde  mit  der  linken  Hand 
und  führt  mit  der  rechten  ein  schmales  spitzes  Bistouri  in 
ihrer  Rinne  bis  zu  ihrem  geschlossenen  Ende.  Sobald  das 
Bistouri  da  angelangt  ist,  senkt  er  den  Griff  des  Bistouri, 
lässt  die  Spitze  durch  die  Haut  nach  aussen  dringen  und  zieht 
die  Klinge  rasch  gegen  sich,  so  dass  er  mit  einem  Schnitt  die 
Vorhaut  von  hinten  nach  vorne  durchschneidet 

Anstatt  des  Bistouri  kann  man  sich  auch  der  Scheere  be- 
dienen,  indem  man  das  spitze  Blatt  derselben  auf  der  Hohl- 
sonde, oder  das  stumpfe  ohne  diese  unter  die  Vorhaut  einführt 
und  dieselbe  mit  einem  Schnitt  durchschneidet, 

V.  Walther  u.  A.  bedienten  sich  eines  sehr  schmalen 
Bistouris,  dessen  Spitze  sie  mit  einem  Wachsknöpfchen  deck- 
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ten,  und  welches  sie  flach  unter  die  Vorhaut  ohne  Hohlsonde 
einführten  und,  am  hintern  Ende  der  Yorhaut  angelangt,  durch 
diese  ausstachen.  Wird  die  äussere  Haut  in  grösserer  Aus- 
dehnung durchschnitten,  als  die  innere  Yorhautlamelle,  so  muss 
letztere  bis  zur  Corona  glandis  mit  der  Scheere  noch  durch- 
schnitten werden. 

Es  kann  die  Oeffnung  der  Vorhaut  so  enge  sein,  dass 
das  Einfuhren  einer  Hohlsonde  nicht  möglich  ist  Man  ver- 
sucht dann  mittelst  einer  feineren  runden  Sonde  die  Oeffnung 
etwas  zu  erweitern.  Gelingt  dies  nicht  oder  ist  die  Vorhaut 
ganz  verschlossen,  wie  es  häufig  bei  Neugebornen  der  Fall 
ist,  so  macht  man  entweder  in  die  ausgedehnte  Vorhaut  am 
vordem  Rande  einen  Einstich  und  führt  durch  diesen  die 
Hohlsonde  ein ,  oder  man  verfährt  noch  sicherer  auf  folgende 
Weise : 

Man  fasst  mit  einer  scharf  fassenden  Pincette  den  äussern 
Rand  der  Vorhaut,  hebt  ihn  in  die  Höhe  und  schneidet  mit 
der  Scheere  ein  entsprechendes  Stück  aus.  Man  hebt  dann 
mit  der  Pincette  die  innere  Lamelle  auf  und  spaltet  sie  auf 
der  Hohlsonde  sammt  der  äusseren. 

Cloquet  spaltete  die  Vorhaut  an  der  imtern  Seite  des 
Gliedes  neben  dem  Frenulum,  wie  schon  Celsus  that,  was 
keine  besondere  Vortheile  bietet. 

Da  die  Verengerung  der  Vorhaut  in  den  meisten  Fällen 
nur  auf  das  innere  Blatt  derselben  beschränkt  ist,  so  reicht  die 
Spaltung  dieser  Lamelle  auch  aus,  und  das  Verfahren  bietet 
überdless  den  Vortheil  der  schnellen  Heilung  ohne  sichtbare 
Narbe  und  zurückbleibende  Operationsspuren. 

Verfahren.  Durch  Zurückziehen  des  äussern  Blattes  der 
Vorhaut  nach  hinten  bis  hinter  die  Krone  der  Eichel  spannt 
man  die  Vorhaut.  Man  führt  dann  das  Blatt  einer  geraden 
Scheere  zwischen  der  innem  Lamelle  und  Eichel  bis  zur  Krone 
der  Eichel  ein  und  spaltet  jene  in  einem  Zug.  Sollte  der 
erste  Schnitt  nicht  gelingen,  so  vollendet  man  die  Spaltung 
durch  einen  zweiten  und  dritten  Schnitt,  bis  die  getrennte 
Vorhaut  leicht  über  die  Eidiel  vor-  und  rückwärts  geschoben 
werden  kann.  Das  äussere  Blatt  wird  auf  diese  Weise  höch- 
stens einige  Linien  weit  eingeschnitten. 

Die  Blutung  ist  meist  unbedeutend,  der  Schmerz  von  -sehr 
kurzer  Dauer.  Durch  öfteres  Vor-  und  Zurückziehen  der  Vor- 
haut wird  die  zu  schnelle  Vereinigung  gehindert. 

Der  Verband  besteht  in  einem  nassen  Leinwandstreifen, 
mit  dem  man  den  Penis  umgibt  und  den  man  öfter  wechselt 

Da  nach  der  Operation  durch  den  einfachen  Einschnitt 
hHufig  die  Verengerung  der  Vorhaut  wiederkehrt ,    weil   die 


-     914    — 

WandrSnder  durch  erste  Vereinigung  heilten,  bo  gibt  Böser 
an,  die  innere  Lamelle  Y  förmig  einzuschneiden. 

Verfahren  von  Roser.  Nachdem  die  Vorhant  durch 
einen  einfachen  Längsschnitt  getrennt  ist,  klafft  sogleich  die 
Wunde.  Man  macht  nun  vom  Ende  des  Schnittes  in  die 
innere  Platte  der  Vorhaut  zwei  seitlich  auslaufende  Einschnitte, 
wodurch  ein  kleiner  eckiger  Lappen  aus  derselben  gebildet 
wird,  welcher  sich  in  den  Winkel  des  ersten  Einschnittes  ein- 
legt, das  Offenerhalten  der  Wunde  begünstigt  und  die  rasi^e 
Schliessung  verhindert. 

Durch  Anlegen  einer  Naht  in  der  Mitte,  so  wie  rechts 
und  links  kann  die  raschere  Heilung  befördert  und  der  Er- 
folg sicherer  gemacht  werden. 

Coster  machte  drei  seichte  Einschnitte  in  den  freien 
Rand  der  Vorhaut,  Malapert  zugleich  einen  durch  das  Fre- 
nulum,  um  darnach  die  Vorhaut  zurückzubringen« 

2)  Die  Excision  ist  weit  verletzender  als  die  Incision 
und  wird  nur  bei  sehr  langer  und  degenerirter  Vorhaut  vor- 
genommen. 

Das  gewöhnliche  Verfahren  (PI.  64.  Fig.  3.)  besteht 
darin,  dass  man  nach  Spaltung  der  Vorhaut  durch  einen  ein- 
fachen Scheeren-  oder  Messerschnitt  jeden  Lappen  der  Wunde 
einen  nach  dem  andern  fasst,  anspannt  und  mit  der  Scheere 
abschneidet 

Lisfranc  verfuhr  wie  bei  der  Hasenschartenoperation. 
Er  fasste  den  Rand  der  Vorhaut  an  der  oberen  Seite,  zog  ihn 
von  der  Eichel  ab  und  schnitt  mit  einer  auf  die  Fläche  ge- 
bogenen Scheere  ein  elliptisches  Stück  aus  derselben  aus. 

3)  Die  Circumcision  besteht  in  der  Abtragung  der 
Vorhaut  vor  der  Eichel  und  ist  besonders  bei  Verengerung, 
sterker  Verlängerung  und  Degeneration  der  Vorhaut  angezeigt 

Man  bedarf  daau  einer  Kornzange  und  eines  Bistouri. 
Zur  Vereinigung  bedient  man  sich  der  Serres  fines  von  Vi- 
dal  (PI.  XVH.  Fig.  4.  und  4  bis).  Eigene  Klammem  und 
Zangen  wurden  von  Bern  stein,  S.  Cooperu.  A.  angegeben. 
In  neuerer  Zeit  hat  Ricord  eine  eigene  gefensterte  Zange 
(PI.  XVn.  Fig.  2.)  und  V  i  d  al  eine  gefensterte  Pincette  (PI. XVU. 
Fig.  8.)  angegeben» 

Gewöhnliches  Verfahren.  Man  fasst  mit  einer  Ha- 
kenpincette  das  freie  vordere  Ende  der  Vorhaut  und  zieht, 
während  man  zugleich  das  äussere  Blatt  derselben  hinter  der 
Corona  glandis  fixiren  lässt,  dieselbe  über  die  Eichel  hervor. 
Dann  legt  man  eine  Balken-  oder  Kornzange  schief  von  oben 
und  vorn  nach  unten  und  hinten  über  den  voigexogenen  TheU 
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und  klemmt  diesen  ein.  Die  so  isolirte  Partie  der  Yorhant 
schneidet  man  dann  mit  einem  Bistouri  dicht  tot  der  Zange 
mit  einem  raschen  Messerzng  ab. 

Ist  das  innere  Blatt  weniger  abgetragen,  als  das  SLussere, 
so  spaltet  man  es  noch  mit  einem  Scheerenschnitt,  oder  zieht 
es  mit  der  Pincette  hervor  und  trägt  es  ab. 

Um  die  sohneile  Vereinigung  zu  erzielen ,  werden  die 
Wandränder  durch  die  Knopfnaht  oder  fortlaufende  Naht,  am 
besten  aber  durch  die  Serres  fines  von  Yi dal  vereinigt.  Letz- 
tere werden  in  grosser  Zahl,  sehr  dicht  angelegt,  so  dass  sich 
die  Wundränder  überall  aul  das  Genaueste  berühren. 

Dieffenbach  drängt  hinter  der  Balken zange,  die  ein 
Qehülfe  hält,  mit  den  Fingern  der  linken  Hand  die  Eichel 
zurück,  spannt  damit  zugleich  dieYorhaut  und  schneidet  hin- 
ter der  Zange  die  Yorhaut  durch. 

Das  YOTziehen  der  Yorhaut  und  Zurückdrängen  der  Eichel 
mit  den  Fingern  und  Abschneiden  derselben  mit  der  Scheere 
gibt  selten  eine  reine  Schnittwunde,  da  die  Yorhaut  sehr  zähe 
und  dehnbar  ist. 

Lisfranc  Hess  die  Yorhaut  mittelst  drei  Pincetten  vor- 
-ziehen  und  legte  dann  die  Kornzange  an. 

Wattmann  bedient  sich  zum  Vorziehen  zweier  Häk- 
chen, führt  Tor  der  Eichel  drei  Fäden  durch  und  schneidet 
yor  diesen  das  Praeputium  mit  einer  Scheere  ab.  Darauf 
zieht  er  den  mittleren  Theil  der  Fäden  vor,  schneidet  ihn 
durch  und  knöpft  dann  die  Enden  der  auf  diese  Weise  gewon- 
nenen sechs  Ligaturen. 

In  gleicher  Weise  fuhren  Ricord  und  Vidal  die  Liga- 
turen vor  dem  Abschneiden  der  Vorhaut  durch,  indem  sie  die 
Yorhaut  mit  ihren  gefensterten  Zangen  fassen,  mit  einer  ge- 
raden Nadel  (PI.  XVII.  Fig.  1.)  die  Ligaturen  zwischen  den 
Fenstern  der  Zange  durchziehen,  und  dann  die  Vorhaut  vor 
der  Zange  abschneiden. 

Vidal  gibt  drei  Verfahrungsweisen  an  und  redet  insbe- 
sondere der  Ligatur  das  Wort,  da  die  äussere  Haut,  man  mag 
eine  Operationsweise  wählen,  welche  man  will,  sich  immer 
weiter  zurückzieht  als  die  innere  Lamelle.  Es  entsteht  dess- 
halb  nach  der  Operation  eine  breite  Wundfläche,  die  eitert 
und  zu  Blutungen  Veranlassung  geben  kann.  Anstatt  die 
innere  Platte  abzutragen,  schlägt  man  sie  nach  hinten  um  und 
heftet  sie  mit  den  Wundrändem  der  äussern  Lamelle  zusammen. 

Verfahren  nach  Ricord  (PI.  64.  Fig.  4r-ö  bis).  Man 
zeichnet  auf  der  Yorhaut  mit  Tinte  oder  Höllenstein. die  Linie, 
in  welcher  die  Vorhaut  abgeschnitten  werden  soll,  zieht  dann 
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die  Vorhaut  ttber  die  Eichel  hervor  nnd  klemmt  sie  in  die 
gefenBterte  Zange  ein.  Dann  führt  man  mittelst  einer  geraden 
Nadel  zwei  Ligaturen  zwischen  den  Fenstern  der  Zange  durch 
die  Vorhaut  (Fig.  4.)  und  schneidet  mit  einem  Bistoari  die 
Vorhaut  vor  der  Zange  ab  (Fig.  4.  bis).  Die  Mitte  der  Fä- 
den ^ird  nun  vorgezogen,  durchgeschnitten,  und  man  erhält 
dadurch  vier  Ligaturen  (Fig.  5.),  welche  geknüpit  werden 
(Fig.  6.  bis). 

Vidal  schneidet  vor  der  Zange  und  den  Fäden  mit  einer 
starken  Scheere  die  Vorhaut  ab.  In  neuester  Zeit  bedient  er 
sich  nicht  mehr  der  Ligaturen  zum  Vereinigen  der  Wunde, 
sondern  sehr  kleiner  Serres  fines.  Während  der  Operateur 
eine  Serre-fine  geöffnet  hält,  fasst  der  Gehülfe  mit  zwei  Pin- 
cetten  Haut  und  Schleimhaut  und  nähert  sie  einander.  Da 
wo  sie  einander  berühren,  legt  der  Operatear  das  feine  Häk- 
chen an.  Dies  wird  an  sehr  vielen  Stellen  im  Umfang  der 
Eichel  wiederholt,  so  dass  eine  sehr  grosse  Zahl  von  HäkcheD 
angelegt  wird  und  an  keiner  Stelle  die  Wunde  klafft.  Nach 
24 — 30  Stunden  ist  gewöhnlich  die  Heilung  erfolgt,  und  ob- 
wohl das  Verfahren  etwas  umständlicher  ist,  als  die  gewöhn- 
liche Naht  oder  die  Incision,  so  verdient  es  doch  den  Vorzug. 

Die  Nachbehandlung  nach  der  Operation  der  Phimo- 
sis  beschränkt  sich  auf  die  Anwendung  kalter  Umschläge. 
Die  Nähte,  wenn  deren  angelegt  wurden,  werden  am  zweiten 
Tag  entfernt. 

S.    OPERATION  DER  PARAPHIMOSIS. 

Paraphimosis  heisst  der  Zustand,  wenn  durch  eine  zu 
enge  hinter  die  Eichel  zurückgebrachte  Vorhaut,  der  Penis 
eingeschnürt  wird. 

Diese  Einklemmung  oder  Einschnürung  kann  auf  doppelte 
Weise  beseitigt  werden  a)  durchs  Reposition  der  Vorhaut  vor 
die  Eichel,  b)  durch  Einschneiden  der  einschnürenden  Vor- 
haut, wenn  die  Reposition  nicht  gelingt. 

1)  Die  Reposition  der  Vorhaut  gelingt  leicht  in  frischen 
Fällen,  bei  gesunder  Eichel  und  noch  geringer  Anschwellung 
oder  einfachem  Oedem. 

Gewöhnliches  Verfahren  (PI.  64.  Fig.  6.).  Der 
Kranke  liegt  Man  bestreicht  die  freiliegende  Eichel  mit  Oel 
und  fasst  das  Glied  so,  dass  Zeige-  und  Mittelfinger  jeder 
Hand  hinter  der  Krone  der  Eichel  zu  liegen  kommen  und 
den  Penis  zwischen  sich  fassen.  Mit  den  beiden  Daumen 
comprimirt  man  die  Eichel  und  drückt  sie  nach  hinten,  wäh- 
rend man  mit  den  beiden  andern  Fingern  die  Vorhaut  nach 
vorne  Über  die  Eichel  zu  schieben  sudit 
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Je  stärker  die  Anschwellung  ist,  desto  anhaltender  muss 
das  Reductionsverfahren  geübt  werden. 

Um  das  Abgleiten  der  Finger  zu  verhüten,  kann  man  ein 
feines  Leinwandstreifchen  zwischen  sie  und  das  Glied  einlegen. 

Bei  höheren  Qraden  von  Anschwellung  und  Schwierigkeit 
der  Reposition  nimmt  man  den  Penis  in  die  volle  Faust, 
comprimirt  ihn  5  —  10 — 15  Minuten  und  sucht  dann  mit  den 
Fingern  der  andern  Hand  die  Eichel  zurückzudrängen. 

Boy  er  legte  in  Fällen,  wo  keine  gefahrdrohenden  Zu- 
fälle zugegen  oder  zu  fürchten  waren,  eine  Compressivbinde 
um  die  Eichel,  Vorhaut  und  Penis  und  unterstützte  den  Druck 
bei  Erneuerung  der  Binde  noch  durch  die  Finger. 

Durch  kalte  Umschläge,  Scarificationen,  um  die  angesam- 
melte Flüssigkeit  (bei  Oedem)  zu  entleeren,  und  methodisches 
Kneten  der  Eichel  und  des  Gliedes  kann  in  schwierigen  Fäl- 
len zuweilen  noch  die  Reposition  erreicht  werden.  Doch,  ent- 
schliesst  man  sich  lieber  zur  Operation. 

2)  Der  Schnitt  in  die  einschnürende  Stelle  ist  noth- 
wendig  und  angezeigt,  wenn  die  Einklemmung  zu  stark  ist 
und  bereits  so  tief  eingeschnitten  hat,  dass  die  Reposition  un- 
möglich ist. 

Die  Operation  war  schon  Celsus  bekannt.  Antyl- 
lu8  und  Abulcasem  haben  sie  schon  geübt. 

Verfahren.  Der  Kranke  liegt  gewöhnlich,  am  Besten 
auf  einem  Tisch  und  in  guter  Beleuchtung.  Der  Operateur 
fasst  den  Penis  in  die  linke  Hand,  stülpt  den  Vorhautwulst 
etwas  nach  hinten,  um  die  einschnürende  Partie  besser  erkennen 
zu  können,  und  führt  mit  der  rechten  Hand  die  Spitze  eines 
gewöhnlichen  oder  spitzigen  Pott' sehen  Bistouri  unter  den 
einschnürenden  Ring.  Ist  die  Spitze  unter  den*  Ring  gelangt, 
so  kehrt  er  die  Schneide  nach  oben  und  durchschneidet  den 
Wulst,  indem  er  die  Spitze  des  Messers  erhebt.  Je  nach  dem 
Grade  der  Zusammenschnürung  wiederholt  er  diese  Einschnitte 
noch  einigemale  an  anderen  Stellen. 

Nicht  immer  gelingt  die  Einiührung  des  Messers  oder 
einer  feinen  Hohlsonde  von  der  vordem  Seite;  dann  sucht 
man  sich  von  der  hintern  Seite  der  Einschnürung  her  den 
Weg  zu  bahnen.  Man  macht  hinter  der  Einschnürnng  auf 
dem  Rücken  des  Penis  einen  kleinen  Einschnitt  In  diese 
Wunde  schiebt  man  eine  feine  Hohlsonde  bis  unter  den  Wulst 
und  spaltet  ihn  mit  dem  BistourL  Man  wiederholt  dieses 
Verfahren  mit  der  Hohlsonde  so  lange,  bis  man  an  dem 
engsten  und  eigentlichen  Rand  der  Vorhaut  angelangt  ist  und 
spaltet  auch  diesen  auf  die  angegebene  Weise. 

39»» 
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Scarificaiionen  des  Wulstes  allein  führen  selten  zum  Ziel, 
sie  können  jedoch  nothwendig  werden,  um  nach  der  Lösong 
der  Einklemmung  die  Reduction  zu  bewirken. 

Nach  der  Operation  begünstigt  man  die  Blutung  durch 
warmes  Wasser,  da  hiedurch  die  Anschwellung  des  Gliedes 
yermindert  und  die  Reduction  erleichtert  wird. 

Fremde  Körper,  Drähte,  Ringe,  Fäden  &c.  wenn  sie 
an  den  Penis  gebraclit  werden,  können  dieselbe  Anschwellung 
des  Gliedes  und  Einschnürung  bedingen,  wie  eine  zu  enge 
Vorhaut  und  müssen  je  nach  ihrer  Natur  durch  die  geeigneten 
Mittel  beseitigt  werden.  Fäden  werden  mit  der  Scheere  oder 
dem  Bistouri  durchschnitten,  Metallringe  durchgesägt  oder 
durchgefeilt.  Es  ist  häufig  nothwendig,  die  Anschwellung 
Yorher  durch  Scarificationen  zu  mindern  und  sich  dorcli  die 
Weichtheile  hindurch  einen  Weg  zu  dem  fremden  Körper  zu 
bahnen,  um  mit  den  Instrumenten  unter  ihn  gelangen  zu 
können. 

4.    VERWACHSUNGEN  DER  VORHAUT  MIT  DER  EICHEL.. 

Die  Vorhaut  kann  nur  an  einzelnen  Stellen,  partiell,  oder 
in  ihrem  ganzen  Umfang,  mit  der  Eichel  verwachsen  sein. 
Letzterer  Zustand  ist  am  häufigsten  angeboren. 

Die  einzelnen  Brücken  zwischen  Vorhaut  und  Eichel 
kann  man  leicht  mit  der  Scheere  oder  dem  Messer  trennen. 
Durch  ein  eingelegtes  beöltes  Leinwandstreifchen  verhindert 
man  das  Wiederverwachsen. 

Dieifenbach  macht  mit  einer  geraden  Scheere  einen 
V  förmigen  Einschnitt  in  die  Vorhaut  an  der  Stelle  der  Ver- 
wachsung, ohne  diese  selbst  zu  trennen,  zieht  die  Vorhaut  zu- 
rück und  lässt  das  verwachsene  Vorhautstück  mit  der  Eichel 
im  Zusammenhang,  bis  die  Schnitte  der  Vorhaut  vernarbt 
sind.  Dann  löst  er  das  eingeschnittene  Stück  von  der  Eichel- 
oberfläche ab. 

Bei  totaler  Verwachsung  ist  das  Abpräpariren 
der  Vorhaut  allein  nicht  ausreichend ,  da  durch  den  Ver- 
narbungsprocess  die  gelöste  Vorhaut  wieder  über  die  Eichel 
gezogen  wird.  Eben  so  wenig  reicht  das  Abpräpariren  und 
Abtragen  der  Vorhaut  durch  die  Circumclsion  aus,  da  die 
übrige  Penishaut  durch  die  Vemarbung  nach  vorne  gezogen 
wird  und  dadurch  die  Erection  schmerzhaft  oder  unmöglich 
werden  kann. 

Verfahren  von  Dieffenbach.  Der  Kranke  sitzt 
auf  dem  vordem  Rand  eines  Stuhles.  Ein  Gehülfe  zieht  die 
Haut  des  Penis  stark  zurück  und  spannt  dadurch  die  äussere 
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LiameUe  der  Vorhaut.  Mit  einer  feinen  Scheere  schneidet 
man  nun  den  vordem  Doppelrand  ab  und  trennt  von  der 
ringförmigen  Wunde  aus  bei  immer  stärkerem  Zurückziehen 
der  Yorhaut  die  äussere  Lamelle  von  der  Innern,  mit  der 
Eichel  verwachsenen,  bis  hinter  die  Eichelkrone.  Dann  dringt 
man  mit  der  einen  Spitze  des  Scheerenblattes  vorn  zwischen 
der  Eichel  und  der  adhärenten  Lamelle  ein  und  spaltet  diese 
von  vom  nach  hinten.  Nun  fasst  man  die  Ränder  mit  der 
Hakenpincette  und  trennt  die  ganze  innere  Lamelle  mit  der 
Scheere  von  der  Eichel  ab.  Ist  man  bis  zur  Corona  glandis 
gelangt,  so  trennt  man  die  Lamelle  hier  ringsum  ab,  und 
schreitet  nun  zur  eigentlichen 

Bildung  der  Yorhaut.  Man  schlägt  die  äussere  La- 
malle  nach  innen  um  und  bringt  ihren  Rand  mit  einer  Pin- 
zette bis  hinter  die  Eichelkrone.  Dann  drückt  man  die  zu- 
sammengelegten Lamellen  mit  der  Pincette  zusammen,  durch- 
sticht beide  mit  einer  geraden  Nähnadel  und  knüpft  den 
Faden  zusammen.  Rings  um  die  ganze  Yorhaut  wird  eine 
Anzahl  von  Nähten,  2 — 3'"  von  einander  entfernt  angelegt, 
welche  die  zur  Innern  Lamelle  gewordene  untere  Platte  hinter 
der  Eichelkrone  betestigen.  Ein  spiralig  angelegter  Heft- 
pflasterstreifen kann  das  Anlegen  der  Wundflächen  begünstigen. 
Kalte  Umschläge  und  Bleiwasser  machen  vorzugsweise 
die  Nachbehandlung  aus. 

Das  Yerfahren  wurde  von  Dieffenbach,  Svitzer, 
Pitha  mit  Erfolg  angewendet. 

Die  Bildung  einer  Yorhaut,  Posthioplastik,  wird 
als  kosmetische  Operation,  zwar  schon  von  C  e  1  s  u  s  angegeben. 
Er  gibt  dafür  zwei  Yerfahren  an.  Das  erste  besteht  darin, 
die  verkürzte  Yorhaut  über  die  Eichel  hervorzuziehen  und 
mit  einer  Schnur  zu  befestigen.  Das  zweite,  die  Haut  des 
Penis  vor  ihrem  Anheftungspunkt  an  die  Eichelkrone  ringsum 
zu  durchschneiden  und  weiter  nach  hinten  vom  Penis  zu 
lösen ;  dann  dieselbe  über  die  Eichel  vorzuziehen.  Um  dies  zu 
ermöglichen,  durchschnitt  man  die  Haut  noch  an  der  Wurzel 
des  Penis  ringförmig,  und  suchte  diese  Wunde  durch  breite 
Vernarbung  zu  heilen. 

Es  bedarf  wohl  nicht  der  Bemerkung,  dass  der  Wieder- 
ersatz der  verlornen  Yorhaut,  als  eines  völlig  unnützen  Appen- 
dix, aus  Schönheitsrücksichten  nie  vorgenommen  wird. 

6.    AMPUTATION  DES  PENIS. 

Die  Amputation  des  Penis  wird  am  häufigsten  wegen 
krebsartiger  Entartung  vorgenommen.  Ehe  man  zur  Operation 
schreitet  hat  man  sich  über   die  Ausdehnung  des  Krebses  auf 
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die  Eichel  und  Corpora  cavemosa  zu  Tergewissem.  Man 
spaltet  die  krebsigen  Partien  der  Länge  nach.  Nicht  selten  be- 
schranken sich  ausgedehnte  Krebswucherungen  (Epitelialcarci* 
nome]  auf  die  Vorhaut,  und  die  Eichel  ist  wohl  erhalten  in 
dieselben  eingebettet.  In  diesem  Falle  wurde  die  Exatir- 
pation  des  Krankhaften  ausreichen.  Die  Stelle,  wo  der  Penis 
abge»clmitten  werden  soll,  ist  von  der  Ausdehnung  des  Leidens, 
welches  die  Operation  nothwendig  macht,  bedingt. 

Die  Operation  war  schon  Celsus  bekannt  und  wurde 
nach  ihm  häufig  mit  mehren  Abänderungen  geübt. 

Der  Instrumentenapparat  besteht  in  einem  Scalpell 
oder  Bistouri  mit  etwas  langer  gerader  Scheide,  einem  elasti- 
schen Katheter  und  den  gewöhnlichen  Unterbindungs  -  und 
Verbandgeräthen. 

Eigene  verschieden  geformte  Messer  wurden  zur  Operation  ange- 
geben. Iludtorffer's  Skalpell  hat  eine  concave  Schneide;  derselbe 
gab  auch  ein  eigenes  C  ompresHorium  an.  Es  besteht  aus  einer 
FadeuBchlinge ,  deren  Enden  durch  einige  Elfenbeinkügelcben  gesteckt 
nnd  dann  um  ein  Wellrad  in  einem  viereckigen  Mcssingguhäuse  gewun- 
den sind.  Die  Schlinge  wird  um  den  Penis  gelegt  und  mittelst  des  Well- 
rades  zusammengeschnürt.  Eigene  KÖhrcben  von  Silber,  welche  nach 
der  Operation  in  die  Harnröhre  eingelegt  und  mittelst  Bänder  befestigt 
werden  sollen,  haben  B.  Bell,  Rudtorffer  angegeben. 

Gewöhnliches  Verfahren  (PL  65.  Fig.  4.).  Der 
Kranke  sitzt  am  Rande  des  Tisches  oder  Bettes,  der  Rücken 
ist  durch  feste  Polster  unterstützt.  Der  Operateur  umgibt  den 
abzunehmenden  Theil  des  Gliedes  mit  einer  Comprcsse,  umfasst 
jhn  mit  der  linken  Hand  und  zieht  zugleich  die  Haut  etwas 
gegen  die  Eichel.  Ein  Gehülfe  hält  das  Glied  an  seiner 
Wurzel,  comprimirt  es  und  hält  unverrückt  die  Haut.  Mit 
einem  einzigen  Messerzug  schneidet  der  Operateur  nun  das 
ganze  Glied,    Haut,  Corpora  cavernosa  und  Harnröhre  durch. 

Man  sucht  nun  die  Arterien  auf,  um  sie  zu  unterbinden. 
Die  Aa.  dorsales  auf  der  obern  Fläche  der  Corpora  caTemosa 
und  die  Aa.  cavernosae  in  den  Corp.  cavernosa  selbst.  Ge- 
lingt wegen  der  Retraction  die  Unterbindung  nicht,  so  Ter^ 
sucht  man  die  Torsion. 

Sind  die  Arterien  unterbunden,  so  steht  gewöhnlich  die 
-Blutung  nach  einer  leichten  Compression.  Das  Glüheisen  wird 
nur  in  den  seltensten  Fällen  nothwendig  werden  und  ist  wo 
möglich  immer  durch  die  Compression  zu  umgehen. 

Man  führt  nun  durch  die  Harnröhre  einen  elastischen 
Katheter  in  die  Blase  und  befestigt  ihn  aussen  durch  einige 
Bändchen  an  einer  T  Binde  oder  einem  Suspensorium.  Nach 
drei  Tagen  kann  dieser  Verband  entfernt  und  erneuert  werden. 
Der  Katheter  bleibt  bis  zur  volligen  Vemarbung  liegen,  wird 
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aber  von  Zeit  zu  Zeit  herausgenommen  und  gereinigt  Er 
kann,  -wenn  er  zu  grossen  Reiz  verursacht,  durch  kürzere 
Röbrchen  von  Silber,  Elfenbein  &c.  ersetzt  werden.  Solche 
Röhrchen  muss  der  Operirte  selbst  nach  völliger  Vernarbung 
noch  längere  Zeit  tragen,  da  die  Harnröhre  durch  narbige 
Zusammenziehung  des  Amputationsstumpfes  sich  immer  mehr 
zu  verengern  strebt.  —  Das  Tragen  einer  solchen  gebogenen 
Canule  ist  besonders  dann  nöthig,  wenn  der  Penis  dicht  vor 
der  Symphysis  pubis  amputirt  wurde,  da  dann  der  Harnstrahl 
xvegen  der  aufwärts  gehenden  Richtung  der  Harnröhre  an 
dieser  Stelle  gegen  die  Bauchwand  geht  und  im  Herabrinnen 
Scrotum  und  Schenkel  benetzt. 

Ton  besonderem  Belang  bei  der  Amputation  der  Penis 
ist  die  Erhaltung  der  Hautbedeckungen.  Wird  die  Haut  zu 
weit  nach  vorne  gezogen  und  zu  viel  weggenommen,  so  liegen 
die  Corpora  cavernosa  frei,  ist  zu  wenig  entfernt  worden,  so 
ziehen  sich  die  Corpora  cavernosa  hinter  dieselbe  zurück  und 
die  Unterbindung  der  Arterien,  Stillung  der  Blutung  und  das 
Einlegen  des  Katheters  ist  in  hohem  Qrade  erschwert,  insbe- 
sondere wenn  der  Penis  nahe  an  seiner  Wurzel  amputirt 
wurde.  Man  ist  dann  gezwungen  die  stark  retrahirten  Cor- 
pora cavernosa  mittelst  scharfer  Haken  oder  Zangen  aus  der 
Hülle  der  äussern  Haut  hervorzuziehen.  Man  befolgt  daher 
am  Besten  den  Rath  von  Malgaigne,  die  Haut  und  Schwell- 
körper in  gleichem  Niveau  ohne  Verrückung  der  Haut  zu 
durchschneiden. 

Die  Operation  hat  trotz  ihrer  Einfachheit  mannigfaltige 
Abänderungen  erfahren. 

Um  Haut  und  Penis  fest  und  sicher  zu  fassen,  ziehen 
Dieffenbach  u  A.  das  Einklemmen  des  Penis  hinter  den 
degenerirten  Partien  in  eine  Balkenzange  oder  das  Festhalten 
mit  einer  Hakenzange  vor.  Die  Operation  durch  mehrfache 
Schnitte  vorzunehmen,  um  die  Gefässe  besser  unterbinden  zu 
können,  indem  man  zuerst  auf  dem  Rücken  einen  Einschnitt 
macht  (Seh reger)  und  dann  durch  wiederholte,  zwei  bis 
drei   Schnitte  weiter  trennt,  ist  nicht  empfehlenswerth. 

Langenbeck  u.  A.  schneiden  vom  Rücken  des  Penis 
ein ,  ziehen  dann  einen  Faden  in  die  Corpora  cavernosa  um 
mit  diesem  nach  völliger  Abtrennung  den  Stumpf  vorziehen 
zu  können. 

Ausschliessliche  Anwendung  der  Compression  (A.  Cooper) 
oder  des  Glüheisens  (Dupuytren)  zur  Stillung  der  Blutung 
ist .  der  Unterbindung  oder  Torsion  der  Arterien  immer  nach- 
zusetzen. 

Die  Schwierigkeit  des  Einführens  des  Katheters  veranlasste 
Coster,    Averil    und  Ollenroth   vorher  einen  silbernen 


—    9M     - 

Katheter  einzufSbren  und  um  diesen  kreisförmig  den  Penis 
abzuschneiden. 

Barth elemy  führt  vorher  einen  elastischen  Katheter 
ein  und  durchschneidet  Penis  und  Katheter  zugleich. 

Wattmann  heftete  die  Uautränder  an  die  der  Hamrohi« 
durch  Knopfhähte. 

Um  der  Blutung  Torzubeugen  hat  P^tr^quin  zur  Ampu- 
tation des  Penis  ein  messerförmiges  Glüheisen  angegeben- 
Die  durch  den  galvanischen  Strom  glühend  gemachte  Schlisge 
von  Platindraht  (Galvanokaustik  nach  Middeldorpf)  würde 
denselben  Zweck  sicherer  erreichen. 

Das  Abbinden  des  Penis,  indem  man  nach  Einfot- 
rung  eines  silbernen  Katheters  in  die  Harnröhre,  um  den 
Penis  eine  starke  Ligatur  anlegt  und  dieselbe  so  stark  zu- 
sammenschnürt, dass  nach  mehren  Tagen  das  abgeschnürte 
brandige  Stück  abfällt  oder  mit  der  Scheere  abgeschnitto 
werden  kann,  wird  heut  zu  Tage  kaum  mehr  geübt,  obwohl 
V.  Gräte,  Sabatier,  Benedikt,  Blasius  unter  gewissen 
Verhältnissen  ihr  das  Wort  zu  reden  geneigt  sind. 

6.    OPERATION  DER  HTDROCELE. 

Die  Hydrocele,  der  Wasserbruch,  besteht  in  der 
abnormen  Ansammlung  von  wässeriger  Flüssigkeit  in  den  Im- 
hüllungen  des  Hodens,  der  Höhle  der  Tunica  vaginal« 
propria. 

Man  unterscheidet  ausser  der  gewöhnliehen  Hydrocej* 
noch :  die  angebome  Hydrocele,  H.  congenita,  wenn  die  Hohle 
der  Tunica  vaginalis  noch  mit  der  Bauchhöhle  in  Verbindung 
steht  und  die  Obliteration  des  Scheidenhautfortsatzes  nocb 
nicht  eingetreten  ist;  und  die  Hydrocele  des  Samenstrangi» 
H.  cystica  d.  s.  vollkommen  geschlossene  Cysten  in  der  Tunica 
vaginalis  communis.  —  Krankheiten  des  Hodens,  Hernien, 
Varicocele  &c.    können    mit  Hydrocele  complicirt  vorkommen- 

Von  besonderer  Wichtigkeit  in  operativer  Hinsiebt  ist  die 
Lage  des  Hodens  zur  Wassergeschwulst.  Derselbe  liegt  in  den 
gewöhnlichen  Fällen  an  der  hintern  obem  Seite  der  Geschwulst 
und  ist  von  der  Flüssigkeit  der  Hydrocele  umspült  Die*  1 
Verhalten  erklärt  sich  aus  dem  Verhältniss  der  ScheidenhÄ«^  I 
die  sich  am  obem  hintern  Rande  des  Hodens  auf  die  Albuginej 
desselben  umschlägt.  Ausnahmsweise  liegt  der  Hode  jedoch 
auch  an  einer  andern  Stelle  der  Geschwulst,  wenn  vorausge- 
gangene entzündliche  Vorgänge  zu  Adhäsionen  zwischen  dem 
visceralen  und  parietalen  Blatt  der  Scheidenhaut  gefuhrt  haben. 
Es  ist  nothwendig,  sich  vorher  genau  von  der  Lage  des  Hodens 
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in  der  Geschwulst  zu  überzeugen.  Seine  grössere  Resistenz 
und  Empfindlichkeit,  so  wie  die  Undurchdringlichkeit  für  Licht 
bei  der  Lichtprobe  sind  Anhaltspunkte  für  seine  Lage. 

Die  Heilung  der  Hydroeele  wurde  nach  zahlreichen 
Methoden  versucht  Man  unterscheidet  gewöhnlich  eine  Pal- 
liativcur  und  eine  Radicalcur.  Erstere  bezweckt  ein- 
fach die  Entleerung  der  angesammelten  Flüssigkeit,  letztere 
überdiess  noch  die  Verhütung  der  wiederholten  Ansammlungen. 

Die  Anwendung  örtlicher  oder  allgemeiner  die  Resorption 
befördernder  Mittel  ist  nur  selten  und  nur  bei  kleinen  acuten 
AVasserbrüchen  jugendlicher  Individuen,  insbesondere  kleiner 
Kinder  von  Erfolg  gekrönt;  man  schlägt  daher,  je  nach  dem 
besonderen  Fall  eines  der  operativen  Verfahren  ein. 

Eine  Palliativheilung  durch  Entleerung  der  Flüssig« 
keit  wird  durch  den  Einstich  und  die  Acupunctur  erzielt. 

1)  Der  Einstich,  die  Function  der  Hydroeele 
wird  in  allen  Fällen  von  grossen,  chronischen  Hydrocelen 
Erwachsener,  besonders  älterer  Personen  vorgenommen,  wo 
es  sich  nur  um  die  Entleerung  der  Flüssigkeit  handelt  und 
die  Vornahme  irgend  einer  der  Radicalverfahren  nicht  räth- 
lich  erscheint. 

Man  bedient  sich  dazu  eines  feinen  Trokars  mit  runder 
Canule,  ungefähr  von  der  Dicke  einer  Rabenfeder  oder  mas- 
sigen Federspule,  um  die  Verwundung  möglichst  gering  zu 
machen  und  den  Abfluss  nicht  zu  rasch  erfolgen  zu  lassen. 
Selten  bedient  man  sich  dazu  der  Lancette. 

Gewöhnliches  Verfahren  (PI.  65.  Fig.  L).  Der 
Kranke  sitzt  mit  ausgespreizten  Schenkeln  auf  dem  Rande 
eines  Stuhles,  ihm  gegenüber  sitzt  der  Operateur.  Dieser 
umfasst  die  Geschwulst  des  Hodensackes  mit  der  linken  Hand 
von  hinten  so,  dass  dieselbe  in  der  Hand  ruht  und  der  Daumen 
nach  vorne  zu  liegen  kömmt,  hebt  dieselbe  etwas  auf  und 
drängt  zugleich  die  Flüssigkeit  gegen  die  Basis  derselben. 
Ist  die  Geschwulst  zu  gross,  um  mit  einer  Hand  umfasst  wer- 
den zu  können,  so  hält  sie  ein  Gehülfe  mit  beiden  Händen 
dem  Operateur  entgegen.  Der  Operateur  fasst  nun  mit  der 
rechten  Hand  den  beölten  Trokar  so,  dass  der  Griff  des 
Stacheis  sich  gegen  den  Handteller  stützt,  Daumen  und  Mittel- 
finger die  Basis  der  Canule  umgreifen  und  der  Zeigefinger 
hinter  der  Spitze  des  Instrumentes  die  Stelle  bezeichnet,  bis 
zu  welcher  dasselbe  eindringen  soll.  Der  Einstich  geschieht 
mittelst  eines  kurzen  raschen  Stosses  in  die  Basis  der  Ge- 
schwulst von  unten  nach  oben.  Sobald  man  an  dem  plötz- 
lichen Nachlass  des  Widerstandes  merkt,  dass  die  Hüllen 
des  Wasserbruches  durchstossen  sind  und   der  Trokar  in  der 


—    9M    — 

Höhle  der  Scheidenhaut  angelangt  Ist,  schiebt  man  das  Inetni- 
ment  unter  Zurückziehen  des  Stachels  noch  tiefer  ein,  um 
sicher  in  die  Hohle  zu  gelangen  und  entfernt  dann  den 
Stachel.  Die  meist  wässerig  dünne  Flüssigkeit  flieast  nun 
frei  aus  und  wird  in  einem  Gefässe  aufgefangen. 

Stocken  des  Ausflusses  kann  verschiedene  Ursachen  haben. 
Ist  die  Diagnose  verfehlt,  so  schliesst  man  die  kleine  Wunde. 
Ist  der  Trokar  nicht  durch  die  Scheidenhaut  eingedrungen,  so 
wiederholt  man  den  Einstich.  Haben  sich  Exsudatgerinnsel  vor 
die  Oeffnung  der  Canule  gelagert,  so  schiebt  man  sie  mit  einer 
eingeführten  Knopfsode  zur  Seite.  Ist  die  Canule  zu  tief  ein- 
geführt und  stösst  mit  ihrer  Oeffnung  an  die  gegenüberliegende 
Höhlenwand,  so  zieht  man  sie  vorsichtig  zurück  und  dreht  sie 
etwas. 

Bei  sehr  voluminösen  Wasserbrüchen  ist  es  räthlich,  das 
Ausfliessen  der  Flüssigkeit  öfter  durch  Zuhalten  der  Canule 
mit  dem  Finger  zu  unterbrechen  oder  sogar  nicht  den  ganzen 
Inhalt  abfiiessen  zu  lassen,  damit  der  übermässig  ausgedehnte 
und  gespannte  Hodensack  Zeit  zur  Contraction  gewinnt 

Die  Verletzung  des  Hodens  gibt  sich  durch  lebhaften 
Schmerz  und  durch  Blutung,  besonders  gegen  das  Ende  des 
Wasserausflusses  zu  erkennen  und  ist,  wenn  auch  nicht  immer 
gefährlich,  ein  durch  genaue  Voruntersuchung  zu  vermeidender 
Fehler. 

Die  Nachbehandlung  nach  der  Operation  besteht  in  dem 
Verschliessen  der  kleinen  Stichöffnung ,  was  nach  dem  Aus- 
ziehen der  Canule  gewöhnlich  von  selbst  geschieht,  und  in 
Stillung  der  Blutung  durch  Zusammendrücken  der  Wundränder 
und  Auflegen  eines  Stückchens  Heftpflasters.  Man  lässt 
den  Operirten  ein  Suspensorium  tragen,  und  er  kann  sogleich 
wieder  seinen  Geschäften  nachgehen.  Compreseiv verbände, 
um  die  schnelle  Wiederansammlung  der  Flüssigkeit  hintanzu- 
halten uud  die  Badicalheilung  zu  bewirken,  wurden  vorge- 
schlagen und  au  gewendet. 

Ist  der  Hode  verletzt  worden,  so  muss  man  sogleich  nach 
Entleerung  der  Flüssigkeit  die  Compression  des  Hodens  mit- 
telst Heftpflasterstreifen  (nach  Fr  icke)  vornehmen,  wodurch 
Schmerz,  Blutung  und  Wiederkehr  der  Ausschwitzang  am 
Besten  hintangehalten  werden. 

Dieffenbach  bedient  sich  zur  Function  der  Hydrocele 
bei  kleinen  Kindern  der  Lancette  und  macht  einen  P/j — 2'" 
langen  Einstich  am  untern  Drittel  der  Geschwulst  von  unten 
nach  oben,  so  dass  die  Hautöffnung  grösser  ist,  als  die  der 
Scheidenhaut 
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Die  Modifioationen  der  Function  betreffen  meist  die  dazu 
angewendeten  Trokare  und  die  Wahl  'des  Einstichspunktes 
und  sind  von  geringem  Belang. 

2)  Die  Acupunktur  kann  insbesondere  bei  kleiner, 
frischer  Hydrocele  kleiner  Kinder  und  einfachen  Hydrocelen 
Erwachsener  ohne  Verdickung  der  Scheidenhaut,  Cystenbil- 
dung  und  dickflüssigen  Inhalt  vorgenommen  werden  und  ist 
in  jülen  Fällen  eine  unschädliche  Palliativoperation.  Ja  man 
hat,  besonders  in  frischen  und  einfachen  Fällen  Radicalheilung 
darnach  beobachtet. 

Das  Verfahren  besteht  einfach  darin,  dass  man  eine 
Nadel  —  Acupuncturnadel  oder  auch  eine  Steck-  oder  Näh- 
nadel —  in  die  Geschwulst  einstösst,  die  Nadel  ein  wenig 
rotirt,  um  eine  runde  Oeffnung  zu  erhalten,  die  sich  nicht  so- 
gleich wieder  schliesst  und  sie  dann  drehend  wieder  auszieht. 
Der  Nadel  folgen  gewöhnlich  einige  Tropfen  der  Flüssigkeit 
nach  und  zeigen  den  richtigen  Einstich  durch  die  Scheiden- 
haut an.  Die  Flüssigkeit  entleert  sich  nicht  nach  aussen,  son* 
dem  dringt  durch  die  Oeffnung  der  Scheidenhaut  in  die  Tu- 
nica  dartos,  und  bildet  da  eine  Infiltration.  Man  hat  nun  ein 
Oedema  scroti,  das  sich  durch  Resorption  verliert 

Man  hat  vorgeschlagen,  um  das  Austreten  zu  beschleuni- 
gen, mehre  Nadeln  einzubohren.  Es  ist  dies  nur  nothwendig, 
wenn  der  erste  Einstich  ein  geringes  Resultat  liefert  und  das 
Oedem  sich  langsam  ausbildet,  indem  die  Scrotalhaut  und 
Tunica  dartos  durch  Ausdehnung  und  Druck  eine  Verdichtung 
erfahren  haben. 

Die  Radicalheilung  der  Hydrocele  bezweckt  die 
Zerstörung  der  absondernden  Flächen  entweder  durch  Ver- 
wachsung oder  völlige  Entfernung  der  serösen  Scheidenhaut. 
Unter  den  Mitteln,  welche  am  sichersten  diese  Zwecke  er- 
reichen, stehen  oben  an  die  Injection  nnd  die  Excision. 

1)  Die  Injection  einer  Flüssigkeit  in  die  geöffnete  und 
entleerte  Scheidenhauthöhle  bezweckt  Dehnung  der  Scheiden- 
haut, adhäsive  Entzündung  derselben  und  nachträgliche  Ver- 
wachsung und  Obliteration  ihrer  Höhle. 

Zu  den  Einspritzungen  wurden  die  verschiedensten,  mehr 
oder  weniger  reizenden  Flüssigkeiten  angewendet :  kaltes  und 
warmes  Wasser,  verdünnter  Weingeist,  rother  Wein,  Auflösung 
von  Kalk,  Sublimat,  Kali  caust,  Alaun,  Höllenstein,  verdünnte 
Salpetersäure,  Zinkvitriol  u.  dgl.  wurden  eingespritzt. 

Gimbernat,  Sehr eg er  empfahlen  das  Einblasen  von 
Luft,  ohne  aber  Nachahmer  zu  finden. 

Unter  diesen  verschiedenen  Injectionsflüssigkeiten  hat  der 
rothe  warme  Wein,    rein,   in  verschiedener  Verdünnung  mit 
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Wasser,  Weingeist  oder  Campherspiritus  den  meisten  An- 
klang gefunden  und  wurde  von  Carle,  Boy  er,  Dupuytren 
u.  A.  vielfach  mit  Erfolg  in  Anwendung  gezogen.  In  neuerer 
Zeit  wird  allgemein  und  mit  dem  besten  Erfolg  eine  Jod- 
lÖsung  nach  dem  Vorschlag  von  Martin  und  Velpeau 
gebraucht 

Velpeau  u.  A.  wenden  die  Jodtinctur  mit  der  2— Sfachen 
Menge  ihres  Gewichtes  Wasser  Terdünnt  an;  vorzuziehen  ist 
die  Auflösung  von  Jod  in  einer  Jodkaliumlösung  nach  Lu- 
gol  (Jod.  pur.  «^j  Kali  jodat  ^ij  ad  aq.  destill.  ^)  da  durch 
Verdünnen  der  weingeistigen  Jodlösung  mit  Wasser  sich  das 
Jod  in  metallischen  Blättchen  ausscheidet.  B.  Langenbeck 
bediente  sich  in  neuester  Zeit  zum  Einspritzen  in  einigen 
Fällen  mit  Erfolg  der  Chloroforms. 

Der  Concentrationsgrad  der  Injectionsflüssigkelt  richtet 
sich  nach  der  Empfindlichkeit  des  zu  Operirenden,  doch  wähle 
man  dieselbe  nie  zu  verdünnt,  da  hiedurch  der  Erfolg:  häufig 
vereitelt  wird.  Die  Menge  richtet  sich  nach  der  Capacität  der 
Höhle  und  muss immer  so  bedeutend  sein,  dass  sie  die  ganze 
Innenfläche  der  Höhle  bespülen  kann;  sie  soll  mindestens  die 
Hälfte  des  entleerten  Serums  betragen. 

Der  Instrumentenapparat  besteht  in  einem  Trokar 
wie  zur  Function  und  einer  Spritze  von  Zinn,  die  ungefähr 
4 — 6  Unzen  Flüssigkeit  tasst  und  deren  Röhre  genau  in  die 
Trokarcanule  passt.    Bequem  ist  eine  Canule  mit  einem  Hahn. 

Besondere  Apparate  zur  Injection,  bcstebend  aus  eigenen  Trokaren 
mit  Beutelspritzen  aus  Caoutchouc,  deren  Röhren  genau  in  die  Trocur- 
röhre  passen  und  durch  einen  Hahn  oder  ein  Ventil  abgrescbloBseu  Verden 
können,  wurden  von  B.  Bell,  Earle  augegeben.  Eigene  in  einander 
passende  Injectionsröhrchen  gab  Simon  an. 

Verfahren.  Nachdem  die  Spritze  mit  der  dem  Umfang 
der  Geschwulst  entsprechenden  Menge  der  erwähnten,  bis  auf 
30— 350  R.  erwärmten  Jodlösung  gefüllt  worden  ist,  wird  die 
Function  nach  den  oben  angegebenen  Regeln  vorgenommen 
und  die  Flüssigkeit  entleert.  Dabei  sitzt  der  Kranke  am 
Rande  eines  Stuhles  oder  des  Bettes,  oder  liegt  in  demselben. 
Ist  die  Entleerung  völlig  geschehen,  so  ergreift  der  Operateur 
die  Spritze ,  setzt  sie  mit  der  Canule  des  Trokars  in  Ver- 
bindung und  injicirt  nun  langsam  die  Flüssigkeit.  Man  fixirt 
dabei  sorgfältig  die  Canule,  damit  sie  weder  an  eine  Wand 
des  Sackes  stösst,  noch  zurückweicht.  Ist  die  erforderliche 
Menge  von  Flüssigkeit  injicirt,  so  wird  die  Spritze  aus  der 
Canule  entfernt  und  diese  durch  den  Finger  Terschlossen. 
Hat  man  sich  einer  Ventilcanule  bedient,  so  wird  nur  der 
Hahn  gedreht  und  dann  die  Spritze  entfernt.  Man  lässt  nun 
die  Flüssigkeit  3—6  Minuten  in  der  serösen  Höhle  und  sorgt 


-     927     — 

dürcJi  gnelindes  Brücken  und  Schütteln  des  Sackes  dafür,  dass 
dieselbe  mit  allen  Punkten  der  Innenfläche  in  Berührung 
komme.  Nach  Ablauf  dieser  Zeit  öffnet  man  die  Canule  und 
entleert  die  Injectionsflüssigkeit,  entfernt  die  Canule,  compri- 
mirt  die  kleine  Wunde  oder  schliesst  sie  mit  einem  Stückchen 
Klebepflaster  und  bringt  den  Operirten  zu  Bett. 

,-  Die  Injection  ist .  immer  mit  heftigem  Schmerz  im  Scro- 
tuoi  und  Samenstrang  begleifet  und  die  meisten  Kranken 
werden  ohnmächtig;  wesshalb  man  immer  ein  Bett  und  die 
geeigneten  Erfrischungsmittel  zur  Hand  haben  muss. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  die  Function  mit  allen 
oben  angegebenen  Vorsichtsmassregeln  vorgenommen  wird. 
Mit  der  grössten  Sorgfalt  hat  man  das  ruhige  Liegenbleiben 
der  Canule  in  der  Höhle  zu  überwachen,  und  sie  gehörig  hoch 
in  der  Tunica  vaginalis  zu  halten.  Durch  das  Herausschlöpfen 
derselben  aus  der  Tunica  vaginalis  kann  sich  die  Injections- 
flüssigkeit  in  die  Tunica  dartos  ergiessen  und  dadurch  Gangrän 
des  Scrotum  bewirken.  Man  müsste  in  dem  Falle  der  Infil- 
tration der  Flüssigkeit  in  die  Dartos  sogleich  die  Function 
-wiederholen  und  im  Falle  des  Nichtgel ingens  durch  Incision 
der  Flüssigkeit  Austritt  verschaffen. 

Femer  hüte  man  sich,  mit  der  Flüssigkeit  zugleich  Lutt 
in  die  Höhle  einzupumpen,  da  hiedurch  der  Contact  der 
Wände  der  Tunica  vaginalis  verhindert  würde.  Etwa  ein- 
gedrungene Luftblasen  müssen  daher  sorgfältig  durch  die  Ca- 
nule ausgedrückt  werden. 

Die  Nachbehandlung  nach  der  Operation  beschränkt 
sich  auf  die  Leitung  der  adhäsiven  Entzündung.  Der  Kranke 
wird  zu  Bette  gebracht.  Der  heftige  erste  Schmerz  ver- 
sch^windet  gewöhnlich  nach  einigen  Stunden  und  erheischt 
keine  besondere  Behandlung.  Gegen  die  nun  eintretende 
entzündliche  Anschwellung:  des  Scrotum,  die  am  zweiten  ocler 
dritten  Tag  den  früheren  Umfang  eiTeicht,  wendet  man  keine 
antiphlogistischen  Mittel  an;  gehörige  Unterstützung  des  an- 
geschwollenen, gerötheten,  heissen  und  empfindlichen  Scrotum 
durch  eine  zwischen  die  Schenkel  gebreitete  Compresse  macht 
die  ganze  Behandlung  aus.  Nur  in  den  seltensten  Fällen  ist 
die  Keaction  zu  intensiv  und  kann  durch  antiphlogistische 
Mittel  beschränkt  werden.  Gewöhnlich  ist  die  Kur  in  10  —  14 
Tagen  vollendet  und  die  Heilung  radical. 

Das  Verfahren  hat  sich  mit  Recht  einer  allgemeinen 
An^wendung  zu  erfreuen,  da  keines  der  übrigen  Radicalmittel 
in  derselben  Zeit  und  ohne  weniger  Belästigung  und  Gefahr 
für  den  Kranken  zur  sicheren  Heilung  führt. 

Nächst  der  Injection  liefert  das  günstigste  Resultat  der 
Schnitt  ohne  oder  mit  Entfernung  der  Scheidenhaut. 
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3)  Die  Incision  besteht  in  Spaltung  der  Scheidenhaut 
in  geringerem  oder  grösserem  Umfacg.  Sie  wurde  bereits 
Ton  Gels  US  und  Paul  v.  Aegina  angegeben. 

Qewöbniiches  Verfahren.  Der  Kranke  liegt  am 
Rand  eines  Tisches,  der  Operateur  steht  zu  seiner  Rechten 
nnd  spannt  mit  der  linken  Hand  die  Haut  über  dem  Wasser- 
bruch. Mit  einem  gewöhnlichen  conTexen  Bistouri  oder  Scal- 
pell  macht  er  nun  einen  Schnitt  durch  die  Haut  auf  der 
Tordern  Wand  und  nach  dem  grössten  Durchmesser  der  Ge- 
schwulst entweder  aus  freier  Hand,  oder  nachdem  er  vorher 
eine  Hautfalte  bilden  liess;  liegt  nun  die  Tordere  freie  Wand 
der  Scheidenhaut  blos,  so  macht  er  in  diese  einen  Einstich, 
dringt  durch  die  Oeflfnung  in  die  Höhle  nach  und  vergrössert 
den  Schnitt  auf  dem  Finger  oder  einer  Hohlsonde  nach  oben 
und  unten  mit  dem  Bistouri,  oder  er  führt  durch  die  Oeifnung 
das  stumpfe  Blatt  einer  Schecre  ein  und  spaltet  den  serösen 
Sack. 

Der  Verband  besteht  in  lockerem  Ausfüllen  der  Höhle 
mit  Cbarpie  oder  Einlegen  einer  gefensterten  Compresse,  um 
Entzündung  und  Eiterung  zu  erregen.  Ist  die  Charpie  Ton 
Eiter  umspült,  so  wird  sie  erneuert  und  so  lange  fortgefahren, 
bis  die  Höhle  mit  Granulationen  ausgefüllt  ist 

Ist  der  Einschnitt  hinlänglich  gross,  die  Eiterung  voll- 
ständig, 80  gewährt  das  Verfahren  so  sichere  Resultate,  wie 
die  Injection,  nur  auf  dem  längeren  Wege  der  Granulations- 
bildung. 

Auf  einfachere  uud  schnellere  Weise  kann  die  Incision 
ausgeführt  werden,  indem  man  mit  einem  sehr  scharfen  Bistouri 
durch  einen  sehr  raschen  Zug  Haut  und  Scheidenhaat  mit 
einem  Schnitt  spaltet,  doch  ist  das  erstere  Verfahren  das  ge- 
wohnlichere. 

In  Fällen,  wo  die  Scheidenhaut  bedeutend  verdickt  oder 
irgendwie  entartet  ist,  verbindet  man  mit  der  Incision  | 

3)   Die  Excision,    d.  i.  das  Ausschneiden   einer  Partie     | 
der  Scheidenhaut. 

Das  Verfahren  wurde  schon  von  Gelsus,  Abulcasem 
und  Paul  v.  Aegina  beschrieben  und  von  Douglas  wieder 
eingeführt. 

Verfahren  (PI.  65.  Fig.  3.).  Die  Haut  wird  wie  bei 
der  Incision  der  Länge  nach  aufgeschnitten  und  von  der 
Scheidenhaut  abpräparirt.  Darauf  wird  die  Scheidenhaut  ge- 
öffnet, die  Flüssigkeit  abgelassen  und  von  der  Scheidenhaat 
zu  beiden  Seiden  des  Einschnittes  ein  Stück  mit  der  Scheer« 
ausgeschnitten. 
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Douglas  präparirte  einen  elliptischen  Lappen  aus  der 
Scrotalhaut  aus,  spaltete  dann  die  Tunica  vaginalis  und  schnitt 
sie  bis  zum  Samenstrang  aus. 

In  ähnlicher  Weise  operlrten  Boyer,  Dupuytren  u.  A. 

V.  Textor  schneidet  nur  ein  Stück  der  Scheidenhaut  aus, 
nachdem  er  dieselbe  wie  bei  der  Incision  geöffnet  hat  und 
mit  dem  Finger   oder  einem   scharfen  Haken  hervorzieht 

Malgaigne  entblöst  die  Tunica  vaginalis  nach  gemach- 
tem Einschnitt  mit  einem  Spatel  und  schneidet  sie  mit  der 
Scheere  aus. 

Nach  der  Operation  wird  die  Wunde  durch  Heftpflaster 
vereinigt 

Die  Incision  und  Excision  finden  hauptsächlich  ihre  An- 
wendung, wenn  die  Hydrocele  mit  Hernien,  Cysten  u.  dgl. 
complicirt  ist  und  nur  in  diesen  Fällen  verdient  sie  unbedingt 
den   Vorzug  vor  der  Injection. 

Ausser  den  angegebenen  Verfahren  wurden  noch  zur 
Radicalheilung  der  Hydrocele  vorgeschlagen  und  angewendet, 
werden  aber  heut  zu  Tage  nicht  mehr  geübt: 

4)  Die  Cauterisation.  Sie  wurde  von  Leonidas 
und  Guy  de  Chauliac  aufgebracht  und  von  Else  und 
Dussaussoy  in  Schutz  genommen.  Sie  ist  heut  zu  Tage 
gänzlich  verworfen. 

Auf  die  vordere  untere  Fläche  der  Geschwulst  wurde 
ein  Aetzmittel,  (Kali  caust  Kalk,  &c.)  gelegt  Der  Schorf 
wurde  dann  entfernt  oder  in  ihn  eingeschnitten,  und  die  Ver- 
eiterung der  Scheidenhaut  durch  Salben  unterhalten. 

5)  Das  Haar  seil.  Es  wurde  schon  von  Galen  ange- 
geben, von  Lanfranchi  und  Pott  wieder  eingeführt.  In 
neuerer  Zeit  wird  es  nur  bei  kleinen  Kindern  und  wenig 
voluminösen  Hydrocelen  bisweilen  in  Gebrauch  gezogen.  Die 
Heilung  erfolgt  durch  Resorption    und  Eiterung. 

Zur  Einführung  desselben  haben  Pott,  Zenker,  Rud- 
torffer,  Onsenoort  eigene  Nadeltrokare  angegeben. 

Verfahren.  Mit  einer  langen  Nadel  zieht  man  einen 
oder  mehre  Seidenfäden  durch  den  grössten  Durchmesser  der 
Geschwulst,  so  dass  die  beiden  Enden  frei  heraushängen  und 
läset  dieselben  einige  Tage  liegen. 

Pott  machte  zuerst  die  Punction  mit  einem  Trokar  und 
führte  durch  die  Röhre  desselben  die  Nadel,  welche  das  Haar- 
seil trug  nach  oben  ein  und  durch. 

Onsenoort  führt  den  Faden  durch,  und  schnürt  ihn, 
nachdem  alle  Flüssigkeit  ausgeflossen  ist,  zusammen. 
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6)  Das  Einlegen  fremder  K5rper  wird  hent  zu 
Tage  nie  mehr  vorgenommen. 

France,  Fabricius  Hildanus,  Ruysch,  Theden, 
legten  in  eine  Oeffhung  der  Scheidenhaiit  Charpie ,  Wieken, 
Schwamm.  J.  Monro  Hess  die  Trokarröhre  liegen,  Larrey 
führte  eine  elastische  Sonde  ein,  Baudens  legte  eine  ge- 
fensterte  Rdhre  ein.  • 

Die  sabeutane  Incision  der  Scheidenhaut  nadi 
Jobert,  80  wie  die  partielle  Excision  derselben  nach  Kinder- 
Wood  haben  wenig  Nachahmung  gefunden. 

Malgaigne  operirte  nach  dem  Verfahren  des  Lretzt«ren, 
indem  er  den  Sack  mit  einer  Lanzette  öffnete ,  durch  diese 
Oeffnung  ein  Stück  des  Sackes  fasste,  hervorzog  und  abschnitt, 
ohne  jedoch  günstige  Erfolge  zu  erzielen. 

Bei  angeborner  Hydrocele.,  wo  die  Hoble  der  Schei- 
denhaut mit  der  Bauchhöhle  in  offener  Verbindung  steht,  kön- 
nen die  Radical verfahren  nicht  in  Anwendung  gebracht  werden. 
Man  beschränkt  sich  am  zweckmässigsten  auf  die  Anlegung 
eines  Compressorinms  —  Bruchbandes  —  auf  den  Leisten- 
kanal, nachdem  die  Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  reponirt 
worden  ist 

Die  Injection  in  die  Scheidenhaut  nach  Entleerung  der 
Flüssigkeit  durch  den  Stich  (Desault,  Velpeau  u.  A.)  and 
genauester  Compression  des  Leistenkaaales,  ist  wegen  Fort- 
leitung der  Entzündung  auf  das  Bauchfell  ein  inunerhin  ge- 
wagtes Unternehmen. 

Die  Behandlung  der  abgesackten  Hydrocele  des 
Samenstranges  unterscheidet  sich  nicht  von  der  der  gewöhn- 
lichen Hydrocele  und  kann  durch  Injection  oder  den  Schnitt 
eingeleitet  werden.  Sind  die  Cysten  sehr  klein,  so  kann  das 
Durchziehen  eines  Fadens  (ACooper)  oder  die  Durchfüh- 
rung einer  Nadel  und  Anlegen  der  umschlungenen  Naht  ( Ri- 
co rd,  Malgaigne)  zum  Ziele  fuhren. 

7.    CASTKATION. 

Die  Exstirpation  des  Hodens,  Castration,  wird 
als  chirurgische  Operation  zuerst  von  Celsüs  erwähnt,  ob- 
wohl ihre  Ausübung  zur  Bildung  von  Sängern  und  Frauen- 
wächtem  in  eine  noch  frühere  Zeit  fällt.  Zu  diesen  inhumanen 
Zwecken  wurden  die  Hoden  zerquetscht,  abgerissen  oder  ab- 
geschnitten. 

Sie  wird  bei  Degeneration  des  Hodens  durch  Fremdbfl- 
düngen  —  Tuberkeln,  Krebs,  Säroom  geübt. 
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Der  Instrttmentenapparat  besieht  in  einem  geraden 
und  convexen  Bistouri  oder  Scalpell,  Pincette  und  denUnter- 
bindungsgerätfaen. 

-Besonderö'Nadelft  «ur  Ünterblndung'des  Sameiistranges,  von  Garen- 
geot,  Arnaud,BrambilIa  an^egebeD,  sind  unnöthig. 

Gewöhnliches  Verfahren.  (PI.  65.  Fig.  2.  und  3.). 
Der  Kranke  liegt  auf  dem  Rücken,  die  Schenkel  sind  abdu- 
cirt.  Der  Operateur  steht  auf  der  rechten  Seite.  Ein  Gehülfe 
hält  den  kranken  Hoden  in  die  tiöhe  und  zieht  den  gesunden 
Hoden  und  den  Penis  zur  Seite.  Die  Haare  werden  vorher 
von  der  Operationsstelle  abrasirt  und  Blase  und  Mastdarm 
entleert 

Der  Operateur  macht  längs  dem  Samenstrang  vom  Leisten- 
ring an  über  die  vordere  und  mittlere  Partie  der  Geschwulst 
einen  Schnitt  durch  Haut  und  Unterhautbindegewebe,  indem 
er  -die.  Haut  entweder  zwischen  den  Fingern  .anspannt  und 
aus  ireier  Hand  einschneidet,  oder  nachdem  er  vorher  eine 
quere  Hautfalte  aus  der  Scrotalhaut  gebildet  hat.  Das  Binde- 
gew^ebe  zur  Seite  des  Samenstranges  wird  nun  abpräparirt, 
dieser  aus  der  Wunde  hervorgedrängt  und  völlig  isolirt. 

Der  so  isolirte  Samenstrang  wird  nun  von  einem  Gehülfen 
im  obem  Wundwinkel  •  mit  den  Fingern  oder  einer  durchge- 
zogenen Fadenschlinge  fest  gehalten,  während  der  Operateur 
die  .untere  Partie  des  Samenstranges  dicht  am.  Hoden  fasst» 
etv7a3.  anzieht  und  den. so  gespannten  Samenstrang  mit  einem 
Messerzug  durchschneidet. 

Man  schreitet  nun  sogleich  zur  Unterbindung  derGefässe, 
A.  spermatica,  deferentialis  nnd  cremasterica,  indem  man  sie 
einzeln-  mit  der  Pincette  zu  fassen  sueht  und  .  unterbindet. 
Macht  das  Unterbinden  der  einzelnen  Arterien  Schwierigkeiten, 
so  legt  man  eine  starke  Ligatur  um  den  ganzen  Samenstrang 
und  unterbindet  diesen  en  masse.  Die  Ligatur  muss  schnell 
hinlänglich  fest  zusammengeschnürt  werden. 

Nach  Dnrchsch neidung  und  Unterbindung  des  Samen- 
stranges wird  nun  der  entartete  Hode  aus  seinen  Umhüllungen 
herausgeschält  und  entfernt  Man  entfernt  damit  alle  entarte- 
ten. Partien  der  Gewebe,  schont  dübei  wo  möglich  das  Sep- 
tum  scroti  und  sucht  so  viel  von  den  allgemeinen  Bedeckungen 
zu  erhalten,  als  ungefähr  dem  norinalen  Scrotum  gleich  kömmt. 

Die  Abänderungen  dieses  Verfahrens  betreffen  sowohl 
den  Hautschnitt,  als  die  Behandlung  des  Samenstranges. 

Der  Hautschnitt  wurde  bald  grösser,  bald  kleiner  gemacht, 
er  nahm  entweder  den  ganzen  Durchmesser  des  Scrotum  ein, 
begann  über  dem  Bauchring  und  reichte  bis  zum  Grunde  des 
Hodeneacks,  oder  beschrimkte  sich  anfangs  nur  auf  einen  klei- 
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nen  Einschnitt  über  dem  Samenstrang  (Le  Dran,  Monro), 
nm  diesen  blos  zu  legen  und  wurde  nachträglicli  nach  unten 
vergrössert.  d'Aumont  macht  den  Hautschnitt  an  der  hin- 
tern Seite  des  Scrotum,  das  er  gegen  die  Bauchwand  in  die 
Höhe  heben  lässt 

Wenn  die  Geschwulst  einen  grossen  Umfang  hat,  oder 
Hautpartien  entartet  sind,  schneidet  man  (Sharp,  Lawrence, 
S.  Co 0 per  u.  A.)  ein  elliptisches  Hautstück  aus. 

Der  Samenstrang  hat  verschiedene  Behandlungsmethoden 
erfahren.  Das  ältere  Verfahren  von  Pottu.  A.  sogleich  nach 
dem  Hautschnitt  und  vor  der  Ausschälung  des  Hodens  den 
Samenstrang  zu  unterbinden,  verdient  den  Vorzug  vor  dem 
späteren  von  Heister  u.  A.,  welches  darin  bestand,  zuerst 
den  Hoden  zu  exstirpiren  und  dann  den  Samenstrang  zu  un- 
terbinden. 

Die  früheren  Verlahrungsweisen ,  zur  Sicherung  vor  Blu- 
tungen den  Samenstrang  mit  dem  glühenden  Messer  abzu- 
schneiden (Roger  V.  Parma)  oder  mit  dem  Glüheisen  zn 
brennen  (Guy  de  Chauliac)  findet  gar  keine  Anwendung 
mehr,  höchstens  könnte  hier  die  Galvanokaustik  (Middel- 
dorpf)  ihre  Anwendung  finden. 

Die  Compression  des  Samenetranges  ohne  Unterbindung 
(Theden,  Pouteau)  das  Quetschen  mit  den  Fingern  (Le 
Dran),  das  Drehen  um  seine  Axe  (Runge),  die  Anlegung 
eigener  Compressorien  (Ravaton,  Rudtorffer,  v.  Gräfe 
u.  A.)  sind  nicht  mehr  gebräuchlich.  Eben  so  hat  das  Ab- 
binden des  Samenstranges  (Gauthrie)  ohne  ihn  zu  durch- 
schneiden, keine  Nachahmung  gefunden. 

Malgaigne  behauptet,  gestützt  auf  Erfahrungen,  da^s 
die  Unterbindung  der  Arterien  des  Samenstranges  unnöthig 
sei.  Er  durchschneidet  den  Samenstrang,  ohne  sich  um  seine 
Gelasse  zu  kümmern,  legt  dann  auf  den  Leistenkanal,  in  den 
sich  der  Samenstrang  zurückgezogen  hat,  ein  Bruchband  und 
lässt  dies  24  Stunden  liegen.  Die  Blutung  wird  dadurch 
sicher  gestillt  und  die  Heilung,  weder  von  der  Torsion  noch 
den  Ligaturen  gestört,  geht  rasch  vor  sich. 

Heut  zu  Tage  handelt  es  sich  nur  noch  darum,  ob  der 
Samenstrang  en  masse  unterbunden  werden  soll,  oder  die  Ar- 
terien zu  isoliren  und  einzeln  zu  unterbinden  sind. 

Die  totale  Unterbindung  des  Samenstranges  kann  vor  oder 
nach  seiner  Durchschneidung  vorgenommen  werden.  Im  ersten 
Fall  zieht  man  mittelst  einer  Oehrsonde  oder  einer  Nadel 
eine  Ligatur  hinter  demselben  durch  und  schnürt  sie  zusam- 
men. Die  totale  Unterbindung  hat  die  rasche  Ausführbaikeit 
und  allgemeine  Anwendbarkeit  für  sich ;  die  nach  der  Opera- 
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tion  hHufig  beobachteten  Nerrenztifälle ,  Trismus,  Tetanus  hat 
man  jedoch  der  totalen  Unterbindung  zuschreiben  zu  müssen 
geglaubt.  Die  Erfahrung  hat  aber  gelehrt,  dass  bei  rascher 
und  fester  Zusammenschnürung  der  Ligatur  diese  Zufälle  ver- 
mieden werden  und  dadurch  die  Operation  weder  gefährlicher 
noch  schmerzhafter  wird,  als  durch  die  isolirte  Unterbindung. 

Die  isolirte  Unterbindung  der  Arterien  des  Samenstranges 
wurde  besonders  von  Cheselden  empfohlen  und  von  den 
meisten  Chirurgen  (Siebold,  Monro,  Bell  u.  A.)  geübt. 
Die  Arterien  werden  einzeln  aus  dem  durchschnittenen  Ende 
des  Samenstranges  hervorgezogen. 

Das  Verfahren  der  isolirten  Unterbindung  ist  ohne  Zwei- 
fel das  rationellste,  jedoch  in  der  Kegel  schwierig  und  lang- 
wierig, ja  in  Fällen,  wo  die  Durchschneidung  des  Samen- 
stranges wegen  grosser  Ausbreitung  der  Degeneration  sehr  hoch 
oben  vorgenommen  werden  muss,  wegen  des  Zurückschlüpfens 
der  Arterien  und  des  ganzen  Samenstranges  unausführbar  und 
gefährlich,  desshalb  in  diesen  Fällen  immer  die  totale  Unter- 
bindung vorzuziehen  (Richter). 

Ch.  Bell  schneidet  den  entblösten  und  mit  einer  losen 
Nothschlinge  umgebenen  Samenstrang  nach  und  nach  in  wie- 
derholten Schnitten  durch  und  unterbindet  jede  Arterie,  sobald 
sie  durchschnitten  ist.  Das  Verfahren  ist  jedoch  langwierig 
und  sehr  schmerzhaft. 

Das  Einschneiden  des  Bauchringes  (Arnaud,  Garen- 
geot)  wird  nur  vorgenommen,  wenn  die  Entartung  sich  bis 
jenseits  desselben  erstreckt. 

Die  Exstirpation  mit  Wegnahme  des  Scrotum 
nach  Zell  er  wird  auf  folgende  Weise  vorgenommen: 

Ein  Gehülfe  drückt  den  Samenstrang  fest  gegen  das 
Schambein  und  hält  den  Penis  und  die  gesunde  Seite  des 
Scrotum  auf  die  Seite.  Der  Operateur  umfasst  nun  die  kranke 
Seite  sammt  dem  Hoden,  zieht  sie  abwärts  und  schneidet  mit 
einem  gewöhnlichen  Bistouri  Scrotum  und  Hoden  in  einem 
Zuge  ab. 

Wo  wegen  ausgedehnter  Entartung  der  Weichth eile  dieses 
Verfahren  Platz  greifen  kann,  ist  es  sicherer  und  räthlich^ 
vorher  auf  die  oben  angegebene  Weise  den  Samenstrang  zu 
isoliren,  zu  unterbinden  und  zu  durchschneiden.  Dann  setzt 
man  das  Messer  am  Bauchring  an  der  äussern  Seite  des  Scro- 
tum auf  und  schneidet  dem  Septum  entlang  das  mit  der  lin- 
ken Hand  Gefasste  mit  einem  Messerzug  ab. 

Rima  fasst  den  Samenstrang  sammt  den  Hautbedeckungen 
zwischen  Daumen  und  die  übrigen  Finger,  während  ein  Ge^ 
hülfe  den  gesunden  Hoden  sammt  dem  Septum  auf  die  Seite 
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siebt  Ein  anderer  Qehalfe  hSlt  den  kranken  Hoden  und 
zieht  ihn  Tom  Qesnnden  ab. 

Der  Operateur  sticht  nnn  etwas  über  der  Stelle,  wo  er 
den  Samenstrang  darchsch neiden  will,  ein  spitzes  Bistouri 
horizontal  von  einer  Seite  zur  andern  durch,  richtet  dailn  die 
Schneide  schief  nach  unten,  führt  es  in  dieser  Richtung 
unter  deni  kranken  Hoden  fort  und  schneidet  ihn  sammt  der 
Haut  in  einem  Lappen  ab.  Dann  kehrt  er  die  Schneide  des 
Messers  gerade  nach  oben,  geht  damit  unter  den  Samenstiang 
und  schneidet  diesen  sammt  der  Haut  in  einem  Messerzug 
durch.  —  Der  Samenstrang  wird  darnach  en  masse,  oder  die 
Arterien  werden  isolirt  unterbunden. 

Das  Verfahren  bietet  keine  genügende  Garantie  gegen 
das  Entschlüpfen  des  Samenstranges  in  die  Bauebhohle,  ob- 
wohl Rima  angibt,  dass  das  ihn  umhüllende  Bindegewebe, 
welches  nicht  getrennt  würde,  ihn  daran  verhindere.  Ueber- 
diess  kann  das  Verfahren  nur  bei  kleineren  und  beweglichen 
Geschwülsten  eingeschlagen  werden. 

Das  Herausschälen  des  Hodens  aus  seinen  Umhüllnngen 
geschieht  gewöhnlich  mit  der  Scheere  oder  dem  Bistouri. 

Malgaigne  empfiehlt  in  Fallen  von  Verwachsungen  des 
Hodens  mit  seinen  Umgebungen,  wo  das  Herauspräpariren 
langwierig,  mühsam  und  selbst  gefährlich  ist,  mit  dem  Nagel 
oder  dem  Ende  eines  Spatels  an  einem  Schnittrand  den  Hoden 
frei  zu  machen  und  mit  den  Fingern  dann  die  Trennung  wei- 
ter vorzunehmen. 

Nach  der  Operation  werden  die  etwa  blutenden  Scro- 
talarterien  unterbunden  und  die  Blutung  überhaupt  durch 
kaltes  Wasser  gestillt.  Die  Wunde  wird  gereinigt  und  durch 
einige  Nähte  oder  Serres  fines  bis  auf  die  unterste  Stelle, 
welche  zum  Abfluss  des  Wundsecretes  offen  gelassen  werden 
kann,  vereinigt.  Ein  feines  Leinwandstreifchen  über  die  Wunde, 
Gharpie  und  eine  weiche  Com  presse  darüber  mit  einer  T  Binde 
oder  einem  Suspensorium  befestigt,  machen  den  ganzen  Ver- 
band aus.  Nachblutungen  sind  nach  der  Operation  ziemlich 
häufig,  können  durch  kalte  Umschläge  zum  Theil  ver- 
hütet werden  und  im  Falle  des  Eintretens  die  Unterbindung 
erfordern. 

Die  Gastration  haben  Maunoir,  v.  Walt  her  durch 
Unterbindung  der  Gefässe  des  Samenstranges  zu  umgehen 
gesucht  Sie  legten  den  Samenstrang  durch  einen  ihm  pariUlel 
geführten  Schnitt  blos,  isolirten  die  Blutgefässe  und  unterban- 
den sie.  Der  Erfolg  entsprach  aber  nicht  den  Erwartungen 
einer  Atrophirung  der  -Geschwulst  und  die  Operation  wird 
desshalb  kaum  mehr  geübt 
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8.    0SGHE0PLA8TIK. 

Die  Osoheoplastik,  Bildung  eines  Hodensackes,  nach 
ausgedehnten  Zerstörungen  desselben  durch  Gangrän »  Ver- 
wundung, wurde  zuerst  von  Delpech  vorgenommen,  später 
von  Malgaigne,  Dieffenbach  u.  A.  geübt 

Die  Operation  wird  kaum  nothwendig .  werden ,  da  sich 
Hautverluste  am  Hodensack  sehr  schnell  und  vollkommen 
durch  den  Vernarbungsprocess  ersetzen. 

Das  Verlahren  besteht,  wie  bei  den  plastischen  Opera- 
tionen überhaupt  im  Anfrischen  der  Wundränder,  Entfernung 
aller  narbigen  Partien  und  Herbeiziehen  gesunder  Hautpartien 
aus  der  Umgebung,  entweder  des  Hodensackes  selbst  oder  aus 
der  Haut  des  Schenkels,  und  wird  nach  den  allgemeinen 
Kegeln  geübt. 

9.    OPERATION  DER  VARICOCELE. 

Die  varicöse  Anschwellung  der  Venen  des  Samen- 
stranges —  Varicocele  —  hat  man  durch  verschiedene  Me- 
thoden zu  beseitigen  gesucht. 

Die  Anlegung  eines  passenden  Suspensorium  mit  entspre- 
chendem diätetischem  Verhalten  kann  das  lästige  Leiden  im 
^Entstehen  und  wenn  es  noch  keinen  hohen  Grad  erreicht 
hat,  zuweilen  beseitigen.  In  hochgradigen  Fällen  kann  höch- 
stens einige  Erleichterung  dadurch  verschafft  werden. 

Ein  zweckmässig  erscheinendes  Suspensorium  gab  in 
jüngster  Zeit  Carcy  an.  Er  bringt  durch  horizontale  Lage 
und  kalte  Umschläge  auf  das  Scrotum  dieses  auf  ein  möglichst 
kleines  Volum  und  überzieht  es  dann  durch  öfteres  Bepinseln 
mit  einer  Lösung  von  Guttapercha  in  Chloroform,  wodurch  ein 
dauernder,  fester  Compressivverband  gebildet  wird. 

Die  Methoden  zur  Radicalheilung  sind:  1)  Compros- 
sion,  2)  Cauterisation,  3)  Unterbindung,  4)  das  Durch- 
führen von  Nadeln  oder  Faden,  5)  die  Exstirpation ,  6)  die 
Excision  eines  Theiles  des  Scrotum,  7)  die  Invagination  der 
Haut  des  Hodensackes,  8)  die  Unterbindung  der  A.  spermatica. 

Keines  der  zahlreichen  Verfahren  sichert  dauernde  Heilung 
und  ist  völlig  gefahrlos»  Mit  der  Grösse  der  Venenverletzung 
wächst  übrigens  die  Gefahr  der  Operation  und  die  Wahr- 
scheinlichkeit der  Phlebitis,  wesshalb  man  gegenwärtig  nur 
die  am  wenigsten  verletzenden  Verfahren  wählt,  welche  Ob- 
literation  der  Venen  bezwecken  und  die  eingreifenderen, 
welche  die  gänzliche  Entfernung  der  entarteten  Venen  erzielen, 
kaum  mehr  anwendet.  Die  Gompression  und  subcutane  Un- 
terbindung sind  die  Methoden,  welche  noch  Torzugsweise  ge- 
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übt  werden  und  am  wenigsten  Gefahr  einer  Venenentzündung 
einschliessen.  Jedes  Verfahren  der  Radicalheilung  durch  Ob- 
literation  schliesst  übrigens  noch  den  möglichen  Xachtheil 
einer  Atrophie  des  Hodens  ein,  und  hat,  wenn  die  Operation 
auf  beiden  Seiten  vorgenommen    würde,    Impotenz  zur  Folge. 

1)  Die  Compre»sion  ist  unter  den  Verfahren,  welche 
die  Obliteration  der  Vene  zu  erreichen  suchen,  das  unge- 
fährHcbste. 

Man  bedarf  dazu  eigenen  Pincetten  oder  Klammern  deren 
Branchen  mit  einem  Polster  von  Leinwand  oder  Leder  über- 
kleidet sind  und  mittelst  einer  Schraube  genähert  und»  fest 
gestellt  werden  können. 

Ein  solches  Compressoriura  hat  Breschet  angegeben 
(PI.  66.  Fig.  1.  a).  Dasselbe  hat  mehre,  grösstentheils  un- 
wesentliche Modificationen  erlitten,  indem  man  die  Pelotten 
beweglich  machte  u.  dgl. 

Verfahren  von  Breschet  (PI.  66.  Fig.  1.).  Vor  der 
Operation  lässt  man  den  Kranken  einige  Zeit,  herumgehen, 
ein  warmes  Bad  nehmen ,  damit  die  Venenstränge  deutlich 
hervortreten.  Dann  lässt  man  den  Kranken  sich  legen ,  fasst 
die  Venenbändel  zwischen  die  Finger  und  versichert  sich,  dass 
man  nicht  das  Vas  deferens  und  die  A.  spermatica  mit  ihnen 
gefasst  hat.  Man  kennt  dieselben  leicht  an  der  grösseren 
Härte. 

Sind  die  Venen  isolirt,  so  klemmt  man  sie  mit  der  zu- 
gleich gefassten  kleinen  Hautfalte  zwisclien  die  Pelotten  der 
Pincette.  Die  erste  dieser  Klemmen  legt  man  oben  an  der 
Wurzel  des  Hodensackes ,  eine  zweite  ungefähr  1"  tiefer 
unter  der  ersten,  dicht  über  dem  Nebenhoden  an. 

Die  Compression  wird  von  Zeit  zu  Zeit  allmählich  ver- 
stärkt Man  lässt  die  Klemmen  zwei  bis  drei  Tage  liegen. 
Dies  reicht  gewöhnlich  aus,  beschränkten  Druckbrand  zu  er- 
zeugen. Die  Schmerzen  sind  nur  in  den  ersten  Stunden  ziem- 
lich lebhaft,  verlieren  sich  aber  bald.  Es  entsteht  ein  trockener, 
dünner,  fester  Schorf,  welcher  sich  abstösst  und  eine  bald 
vernarbende  granulirende  Fläche  binterlässt.  In  den  zwischen 
den  beiden  Klammem  gelegenen  Venenstücken  coagulirt  das 
Blut,  es  bilden  sich  obliterirende  Gerinnsel,  die  allmählich 
resorbirt  werden  und  das  Lumen  der  Gefässe  wird  verschlos- 
sen.    Die  Phlebitis  bleibt  in  der  Regel  beschränkt. 

Die  Modificationen  des  Vertahrens  sind  meist  unwesentlich. 

Landouzy  schweifte  die  Klammem  so  aus,  dass  die 
freie  Hautfalte  des  Scrotums  nicht  dem  Druck  ausgesetzt 
wurde,  so  dass  dieselbe  nach  dem  Abfallen  des  Schorfes  eine 
Hautbrücke  bildet. 
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2)  Die  Cauterisation  sucht  durch  chemische  Mittel 
denselben  Zweck  zu  erreichen,  wie  die  Compression,  nemlich 
Erzeugung  eines  Brandschorfes  und  dadurch  Obliteration  der 
"Venen.  Schon  Celsus  bediente  sich  dieses  Verfahrens  und 
es  wurde  später  von  Par^,  Heister,  Petit,  Bonnet, 
Lau  gier  ausgeübt.  Man  fasst  die  Venen  des  Samenstranges 
zwischen  die  Branchen  einer  gefensterten  Pincette,  und  bringt 
durch  die  Fenster  derselben  ein  Aetzmittel  —  Kali  causticum 
Wiener  Aetzpaste  u.  dgl.  mit  der  Haut  in  Berührung. 

Das  Verfahren  ist  jedenfalls  schmerzhafter  und  auch  ge- 
lährlicher,  als  die  Compression  nach  Bresche t. 

3)  Die  Unterbindung  der  varicösen  Venen  wurde  von 
C.  Bell,  Delpech  u.  A.  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  sie 
durch  einen  Schnitt  längs  dem  Samenstrang  diesen  bioslegten, 
dieVt-nen  isolirten  und  entweder  einzeln  (C.Beil,  Delpech, 
oder  en  masse  unterbanden. 

Das  Verfahren  ist  als  gefährlich  und  häufig  erfolglos  ver- 
lassen worden. 

Die  subcutane  Unterbindung  der  Venen  wurde  von 
Ricord  eingeführt,  wird  mit  einigen  Abänderungen  am  häu- 
figsten geübt  und  hat  die  übrigen  Verfahren,  mit  Ausnahme 
der  Compression,  in  den  Hintergrund  gedrängt. 

Verfahren  von  Ricord  (PI.  66.  Fig.  3.  4.).  Nachdem 
das  varicösc  Venenbündel  isolirt  ist,  sticht  man  unter  dem- 
selben eine  Nadel  durch,  welche  in  ihrem  Oehr  die  beiden 
freien  Enden  einer  Fadenschlinge  trägt.  Ist  die  Nadel  durch- 
geführt, so  macht  man  den  Faden  aus  dem  Oehre  frei  und 
führt  auf  dieselbe  Weise  eine  zweite  Fadenschlinge  von  der 
entgegengesetzten  Seite  her  und  durch  dieselben  Stichöffnungen 
über  dem  Venenbündel  durch.  Man  hat  auf  diese  Weise  auf 
jeder  Seite  eine  Fadenschlinge  und  zwei  freie  Enden  liegen; 
die  eine  Schlinge  liegt  unter,  die  andere  über  dem  Venenstrang. 
Man  führt  nun  auf  jeder  Seite  die  freien  Enden  des  einen 
Fadens  durch  die  Schlinge  des  andern  (Fig.  4.  c  d)  und  zieht 
die  freien  Enden  an.  Auf  diese  Weise  zieht  man  die  Schlingen 
unter  die  Haut  (Fig.  4.  bis)  und  schnürt  das  Venenbündel 
zusammen.  Durch  stärkeres  oder  schwächeres  Anziehen  der 
Fadenenden  kann  die  Zusammenschnürung  gesteigert  oder  ge- 
mässigt werden.  Die  Fadenenden  können  durch  einen  Knoten- 
schnürer  befestigt  werden. 

In  neuster  Zeit  hat  Ricord  einen  eigenen  Fadenschnürer 
in  Form  eines  hufeisenförmigen  Bogens,  dessen  Schenkel  durch 
eine  Schraube  entfernt  und  genähert  werden  können,  angege- 
ben, wodurch  die  daran  betestigten  Fäden  willkürlich  ange- 
zogen werden  können. 
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Ratier  bedient  sich  eines  einzigen  Fadens,  der  an  jedem 
Ende  eine  Nadel  trägt,  die  eine  Nadel  führt  er  über  dem 
Venenbündel  I  die  andere  unter  demselben  durch  dieselben 
Stichwunden  und  Ton  derselben  Seite  her  durch;  zieht  er  nun 
die  Fadenenden  an,  so  dringt  die  Sclilinge  unter  die  Haut 
Die  beiden  Fadenenden  können  nun  durch  einen  Fadenschnürer. 
ähnlich  Wie  das  Ligaturstäbchen  von  y.  Gräfe  befestigt  nsd 
angezogen  werden. 

Regnaud  ssieht  mit  einer  kxummen  Nadel  einen  Faden 
hinter  die  yaricösen  Venen,  und  fuhrt  den  Faden  so  um  sie 
herum,  dass  die  Ausstichsöffnung  ungefähr  2="  von  der  Ein- 
stichsöffnung entfernt  liegt,  der  Faden  umtasst  also  nicht  allein 
die  Venen,  sondern  auch  die  Hautbrücke.  Die  beiden  Faden- 
enden werden  dann  auf  einem  dicken  Leinwandcylinder,  der 
auf  die  Haut  gelegt  wird,  zusammengeschnürt.  Man  schnürt 
die  Ligatur  so  fest,  daas  allmählich  die  Venen  durchgeschnitten 
werden,  was  gewöhnlich  gegen  den  14.  — 16.  Tag  geschieht 
Die  in  der  Fadenschlinge  gelegene  Hautbrücke  durchscimeidet 
man  dann  mit  dem  Bistouri. 

Gagneb^  führte  den  Faden  mit  einer  Nadel  hinter  den 
Gefiissen  durch  und  dann  vom  Ausstichspunkt  aus  durch  die- 
selben Stichöffnungen  vor  denselben  wieder  zurück.  Das 
Venenpaquet  lag  dann  in  einer  Fadenschlinge,  die  nachdem 
sie  angezogen  war,  unter  der  Haut  lag.  Die  beiden  Faden- 
enden knüpfte  er  in  einen  doppelten  Knoten  zusammen. 

Dies  Verfahren  ist  das  einfachste,  nur  hat  es  den  Nach- 
theil, dass  der  einmal  geknüpfte  Faden  nicht  wieder  lockerer 
gemacht  werden  kann,  sondern  man  das  Durchschneiden  und 
Abfallen  der  Ligatur  abwarten  muss. 

Dies  lässt  sich  aber  leicht  dadurch  beseitigen,  dass  man 
nach  Anlegung  der  subcutanen  Schlinge  die  beiden  Faden- 
enden in  einen  Ligaturschnürer  bringt,  oder  sie  über  einer 
kleinen  Pflasterrolle  u.  dgl.  in  einen  Knoten  mit  Masche  (Mal- 
gaigne)  knüpft,  die  man  leicht  lösen  und  locker  und  fester 
zuschnüren  kann. 

Die  Ligatur  kann  anfänglich  wenig  zusammengeschnürt 
und  allmählich  die  Zusammenschnürung  gesteigert  werden,  oder 
man  schnürt,  wie  bei  Unterbindung  der  Arterien,  sogleich  fest 
zusammen. 

Nach  der  Operation  lässt  man  den  Kranken  ruhig  zu 
Bette  liegen  und  wartet  das  Durchschneiden  der  Fäden  ab, 
was  gewöhnlich  zwischen  dem  -8.  —  1 4.  Tag,  je  nach  dem  Grade 
der  Zusammenschnürung  und  der  Stärke  des  Venenbündels 
erfolgt.  Man  zieht  dann  die  Fäden  aus.  Treten  sehr  heftige 
Schmerzen,   Fieber,  Frostanfälle,   profuse  üble  Eiterung  auf, 
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80  Ist  die  Lösung  und  Lockerung  der  Ligatur  Yorzunehmen, 
und  die  gefährliche  Phlebitis  entsprechend  zu  bebandeln.  Der 
Erfolg  der  Operation  ist  günstig,  wenn  eine  zwar  heftige  aber 
beschränkte  Entzündung  und  eine  massig  eiternde  Entzün- 
dungsgeschwulst eintritt.     Recidive  sind  übrigens  nicht  selten, 

4)  Das  Durchstechen  von  Nadeln  oder  Fäden  unter 
dem  Yenenbündel  und  Anlegen  der  umschlungenen  Naht  unter- 
scheidet sich  in  Wirkung  und  Erfolg  wenig  Ton  dem  vorher- 
gehenden Verfahren, 

Fricke,  Kuh  u.  A.  zogen  einen  Faden  durch  die  Haut 
und  Vene  nach  Art  eines  Uaarseiles  und  liessen  denselben 
längere  Zeit  liegen.    Das  Verfahren  wird  nicht  mehr  geübt 

Davat,  Franc  führten  eine  oder  zwei  Nadeln  durch 
die  Haut  unter  den  varicösen  Venen  durch  und  umschlangen 
sie  mehrmals  mit  einem  gewichsten  Faden. 

Verfahren  von  Velpeau  (PI.  66.  Fig.  2.).  Er  fasst 
das  Venenpaquet  in  eine  Uautfalte ,  hebt  es  empor,  sticht 
unter  demselben  eine  feine  Nadel  (Karlsbader  Insektennadel) 
durch  und  legt  um  diese  die  umschlungene  Naht  an.  Die 
zwischen  Nadel  und  Faden  gelegenen  Weichtheile  werden 
brandig,  wie  bei  der  Compression. 

Ursprünglich  führte  Velpeau  zwei  Nadeln,  die  eine 
über,  die  andere  unter  dem  Venenbündcl  ein  und  umschlang 
jede  einzelne  mit  der  Ligatur  in  Aohtertourep.  Später  um- 
schlang er  beide  Nadeln  zusammen  mit  einer  einzigen  Ligatur 
in  Kreistouren. 

Das  Aufrollen  oder  Autwickeln  der  Venen  (En- 
roulement)  auf  zwei,  vor  und  hinter  den  Venen  durchgeführte 
Silberdrähte,  gibt  Vidal  de  Gassis  als  eigenes  Verfahren 
an.  Er  bedient  sich  dazu  einiger  gerader  Nadeln  mit  Lanzen- 
spitzen; das  hintere  Ende  derselben  ist  hohl  und  trügt  ein 
Schraubengewinde.  In  dieses  passt  das  Schraubenende  des 
Silberdrahtes,  der  dadurch  an  die  Nadel  befestigt  und  mittelst 
dcl^L^|bill  <]Litc]>jL5^L'rüLfi  vvInL  (PI.  Gf).  Fig.  5.  aa'  bb').  Zum 
Ztisainm^ntlxeheii  und  Äbkneipt^n  der  Drähte  hat  Charriere 
eine  eigeoi?  ^ange  constmirt, 

Yti- fahren  vgn  Vidal  (['L  GÖ.  Fig.  6.  7.).  Nachdem 
♦Ik*  Venen ^  wie  oben  angegeben,  Yom  Vas  deferens  isolirt 
sjti^L  wird  mittelst  einer  der  geraden  Nadeln  ein  Silberdraht 
bjnt^r  dem  Venenbündel  durijhge^ogeti ,  ein  zweiter  Draht 
vtifd  Aui  dieselbe  Wei&e  unter  der  Hitut  vor  den  Venen  durch- 
v^i'l'Ührt  Di^  Venea  liegen  ftuf  diese  Weise  zwischen  den 
)jt  ilcn  Drühten  (Fi||f.  6.  a).  Man  dreht  nun  die  Enden  der- 
(«.'lUcfi  utii  dnandc'*'  '      ^Ich   spiralig  auf  einander 

w?^-*^"  "- *  "*'*-  sich   gleichzeitig  auf  sie 
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aufrollen ,  wie  ein  Seil  auf  eine  Rolle.  Der  Hode  wird  durch 
dieses  Aufrollen  in  die  Höhe  gezogen,  um  so  mehr,  je  Sfter 
man  die  Drahtenden  umdreht 

Man  legt  dann  auf  die  Haut  zwischen  dem  Eingangs- 
und Ausgangspunkt  der  Drahte  eine  Bindenrolle,  biegt  die 
beiden  Drahtenden  fiber  diesem  Polster  zusammen  und  dreht 
sie  nun  mit  einer  Zange  noch  mehr  zusammen.  Je  mehr  man 
die  beiden  Driihte  zusammenschnürt,  desto  besser. 

Man  lässt  die  Drähte  liegen,  bis  sie  durchgeschnitten 
haben,  oder  schneidet  die  Brücke  mit  dem  Bistouri  durch. 
Vidal  entfernt  sie  gewöhnlich  am  14.  Tag. 

Das  Verfahren  bewirkt,  wie  die  Torhergehenden,  Oblitera- 
tion  und  Zerstörung  der  Venen  und  zwar  in  grosserer  Aus- 
dehnung, und  zugleich  Verkürzung  des  Hodensackes.  £«  kann 
sicherlich  Heilung  bewirken,  ist  aber  umständlicher,  compli- 
cirter  und  schwieriger  als  die  einfache  subcutane  Unterbindung 
und  die  Compression. 

5)  Die  Exstirpation  der  varicösen  Venennach  Celsus, 
Pare,  Petit,  Heister  u.A.  wird  als  getSbrlich  nickt  mehr 
geübt 

6)  Die  Excision  eines  gehörig  grossen  Uant- 
1  a p  p  e  n s  aus  dem  Hodensack  wurde  Yon  A.  G  o op e  r  empfoh- 
len, worauf  die  Naht  so  angelegt  werden  soll,  dass  der  untere 
Wundrand  an  ^em  obern  befestigt  wird,  wodurch  der  Hoden- 
sack und  die  Varicocele  verkleinert  wird  und  die  Haut  des 
Hodensackes  gleichsam  als  Suspensorium  für  den  Hoden  dient 

Das  Verfahren  hat  keine  Aufnahme  gefunden,  gewährt 
übrigens  wie  das  folgende  nur  palliative  Hülfe. 

7)  Die  Invagination  eines  Hautstückes  wurde  von 
Lehmann  empfohlen.  Mit  dem  linken  Zeigefinger  schiebt 
man  die  rordere  Hodensackfläche  unter  die  Bauchhaut  und 
befestigt  sie  da  mit  einer  Nadel,  wie  bei  der  Radicaloperatioo 
der  Hernie  nach  Qerdy. 

8]  Die  Unterbindung  der  Art.  spermatica  wurde 
von  Maunoir,  Amussat,  Jameson,  v.  Qräfe  Terrichtet 
Sie  war  nicht  immer  von  Erfolg  und  wird  wegen  Vaiioocele 
nicht  mehr  unternommen. 

B.  HARH0R6AHE. 

Anatomie.  Die  Harn  Werkzeuge  bestehen  aus  dem 
secemirenden  Organ  —  Nieren  —  einem  Reservoir  des  Secre- 
tes  —  Harnblase  —  und  dem  Ausfuhrungsgang  —  Harn- 
röhre. Harnblase  und  Harnröhre  sind  von  besonderer  chirur- 
gischer Wiohtichkeit. 
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Die  Harnblase  ist  das  muskulöse  Reservoir  für  den 
fortwährend  von  den  Nieren  abgesonderten  Harn.  Sie  liegt 
hinter  der  Symphysis  oss.  pnbis   und   hat   eine  ovale  Gestalt. 

Ihre  höchste  Stelle,  Vertex,  überragt  die  Schambeinver- 
bindung nur  im  gefüllten  Zustand,  und  ist  durch  den  obli- 
terirten  embryonalen  Urachus  oder  Lig.  vesico-umbilicale  an 
den  Nabel  geheftet.  Die  vordere  Fläche  der  Blase  ist  mit 
dem  Schambogen  durch  sehr  lockeres  und  nachgiebiges  Binde- 
gewebe verbunden,  was  ihr  gestattet,  sich  an  demselben  zu 
verschieben  und  über  denselben  in  die  Höhe  zu  steigen. 
Ihre  hintere  Fläche  ist  mehr  gewölbt  als  die  vordere  und 
grenzt  beim  Manne  an  den  Mastdarm,  beim  Weibe  an  die 
Gebärmutter.  Zwischen  ihr  und  diesen  Theilen  bleibt  eine 
vom  Bauchfell  ausgekleidete  Bucht,  in  welche  sich  Schlingen 
des  Ileum  einlagern.  Der  Grund  der  Blase,  Fundus,  ruht 
vorne  auf  der  Beckenaponeurose,  hinten  aut  dem  Mastdarm 
und  ist  durch  letzteren  leicht  zu  fühlen.  Der  vordere  Theil 
desselben  setzt  sich  in  den  Blasenhals  fort,  welcher  von  der 
Prostata  umgeben  ist. 

Die  Grösse  und  Capacität  der  Blase  ist  verschieden  und 
kann  bei  krankhafter  Stauung  des  Harnes  eine  ungewöhnliche 
werden,  so  dass  sie  bis  zum  Nabel  in  die  Höhle  reicht. 

Die  Blase  ist  nur  an  ihrem  Scheitel,  den  hinteren  und 
seitlichen  Wandungen  vom  Bauchfell  überzogen.  Der  Haupt- 
masse nach  ist  die  Blase  muskulös.  Die  Muskelhaul  besteht 
aus  einer  äusseren  Längsfaserschicht  (Detrusor  urinae)  und 
einem  innem  Flechtwerk  schiefer  und  querer  Bündel.  Am 
Blasenhalse  bilden  letztere  eine  Längsfaserschichte ,  Sphincter 
vesicae.  Die  Schleimhaut  der  Blase  ist  blass,  massig  dick 
und  besteht  aus  einer  bindegewebigen  Schicht  und  einem  ge- 
fichichteten  Epitelium,  dessen  Zellen  je  nach  Lage  und  Ein- 
pflanzung verschiedene  Formen  zeigen.  Im  zusammengezogenen 
Zustand  der  Blase  bildet    die  Schleimhaut  zahlreiche   Falten. 

Im  Blasengrunde  münden  die  beiden  Harnleiter,  Ureteres, 
6 — 8'"  von  einander  entfernt,  ein,  nachdem  sie  die  Schichten 
der  Harnblase  schief  durchbohrt  haben.  Sie  bilden  mit  dem 
Anfang  der  Harnröhre  durch  Aufheben  der  Schleimhaut  ein 
gleichscbenkeliges  Dreieck  —  Trigonum  Lieutaudii. 

Die  Arterien  der  Harnblase,  Aa.  vesicales  stammen  ent- 
weder aus  der  A.  hypogastrica  oder  einigen  Aesten  derselben, 
die  Venen  bilden  den  Plexus  vesicalis  und  führen  ihr  Blut  in 
die  V.  hypogastrica.  Die  Nerven  kommen  theils  aus  dem 
Plexus  hypogastricus  des  N.  sympathicus  theils  aus  dem  3. 
4.  oder  5.  Sacralnerven. 

Die  Harnröhre,  Urethra,  des  Mannes  (PI.  68.  Fig.  1.) 
ist  ein  häutiger  Schlauch,  welcher  zur  Ausführung  des  Harnes 
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und  Samens  dient.  Sie  beginnt  am  Blasenbalse  und  endet 
am  äussern  Ende  der  Eichel.  Auf  ihrem  Wege  hat  sie  Ter- 
scbiedene  Umgebungen  und  Verbindungen,  und  wird  demnach 
in  verschiedene  Abtheilungen  getheilt.  Sie  durchbohrt  zuerst 
die  Prostata  schräg  nach  unten  und  vorne ,  geht  dann ,  nur 
"von  Bindegewebe  und  liäutigen  Schichten  bedeckt,  unter  dem 
Schambogen  weg,  steigt  nach  vorne  und  oben  und  legt  sich 
in  die  untere  Furche,  welche  zwischen  den  beiden  Schwell- 
körpern der  Penis  gebildet  wird,  um  sich,  von  dem  eigenen 
Schwellkörper  umgeben,  bis  zur  Spitze  der  Eichel  zu  begeben. 
Man  unterscheidet  1)  die  Pars  prostatica,  2)  Pars  membranacea 
8.  Isthmus  urethrae,  und  3)  Pars  cavernosa. 

Die  Länge  der  Harnröhre  kann  grosse  individuelle 
Verschiedenheiten  zeigen,  obwohl  die  Yon  verschiedenen  Autoren 
angegebenen  Extreme  von  öV-j— 14="  Folge  von  Fehlern  der 
Messungsmethode  sein  mögen.  Die  grosse  Dehnbarkeit  der 
Harnröhre,  ihre  Krümmungen,  die  ZusammcdBchiebbarkeit,  so 
wie  ihre  individuellen  Ab  welch  imgen  mögen  diese  unter  sieh  so 
differirenden  Messungsresultate  erklären  lassen. 

Im  Mittel  beträgt  die  L&nge  der  männlichen  Harnröhre 
im  erschlafften  Zustande  des  Penis  zwischen  5  —  7"  (6  —  7" 
Hyrtl,  U— 16«»  d.i.  5"  2'"— 6'"  Malgaigne),  durch  Erec- 
tion  des  Penis,  Zerrung,  Zug  des  Gliedes  nach  aufwärts  kann 
diese  Länge  auf  8 — 10"  gesteigert  werden. 

Die  Kenntniss  der  Länge  der  Harnröhre  ist  von  Wichtig- 
keit, um  bemessen  zu  können,  wie  weit  durch  dieselbe  ein 
Instrument  in  die  Blase  einzuführen  ist,  ohne  an  die  hintere 
Blasen  wand  anzustossen,  andererseits  um  auf  einen  falschen 
Weg  des  Instrumentes  schliessen  zu  können,  wenn  man  das 
Instrument  tiefer,  als  die  Länge  der  Harnröhre  ist,  eingeführt 
hat,  ohne  dass  Harn,  als  Zeichen,  dass  es  in  der  Blase  sich 
befindet,  zum  Vorschein  kommt-. 

Die  Richtung  der  Harnröhre  ist  keine  geradlinige, 
sondern  sie  besitzt  zwei  Krümmungen,  welche  derselben  die 
Form  eines  liegenden  Qc  geben.  Geht  man  von  der  Blasen- 
mündung aus,  so  zeigt  die  Harnröhre  zuerst  eine  nach  unten 
convexe  Krümmung,  ihre  tiefste  Stelle  gehört  der  Pars  mem- 
branacea an,  da  wo  sie  in  die  Pars  bulbosa  übergeht,  und 
liegt  unter  dem  Schambogen  (Curvatura  subpubica,  Hyrtl) 
ungefähr  5 — 6'"  unter  der  Symphyse.  Die  zweite,  nach  oben 
convexe  Krümmung,  Curvatura  praepubica,  findet  sich  an  der 
Stelle,  wo  der  vom  Ramus  ascendens  pubis  aufsteigende  Theil 
der  Schwellkörper  in  den  h&ngenden  Theil  übergeht,  und  ihre 
höchste  Stelle  entspricht  dem  Lig.  Suspensorium  penis. 

Hebt  man  den  Penis  so  weit  in  die  Höhe,  dass  die 
Sehwellkörper   eine   gerade  Linie   bilden   und    die  Kichtang 
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des  absteigenden  Schambeinastes  einnefamen,  so  nimmt  auch  die 
Harnröhre  diese  gerade  Richtung  an  und  die  zweite  Krümmung 
verschwindet  völlig.  Die  erste  Krümmung  kann  durch  An- 
spannen des  Penis  nur  wenig  ausgeglichen  werden. 

Die  Weite  des  Harnröhrenkanals  unterliegt,  wie  die 
Xiänge,  individuellen  Schwankungen  und  beträgt  im  erwachse- 
nen Manne  zwischen  2 — 4'".  Die  engsten  Stellen  des  Kanales 
^nd  die  äussere  Mündung  an  der  Eichel  und  der  Anfang  der 
Pars  membranacea.  Hinter  dem  Orificium  externum  ist  der 
Kanal  weiter,  da  sich  hier  die  untere  Wand  zur  Fossa  navi- 
cularis  ausbuchtet;  hinter  dieser  buchtigen  Erweiterung  ver- 
engt sie  sich  wieder  etwas,  und  behält  dann  bis  zum  Isthmus 
gleiche  Weite.  Die  Pars  membranacea  ist  zwar  nicht  enger, 
als  die  Pars  cavernosa,  aber  weniger  erweiterungsfähig,  da 
die  resistente  Fascia  periuei  profunda  ein  Hinderniss  abgibt 
Die  Pars  prostatica  erweitert  sich  trichterförmig  in  die  Harn- 
blase. Uebrigens  ist  die  Harnröhre  in  ihrem  ganzen  Verlauf 
nachgiebig  und  erweiterungsfähig,  so  dass  Instrumente  von 
4'"  Durchmesser  in  sie  eingeführt  werden  können. 

Die  Elasticität  verdankt  die  Harnröhre  ihrer  Schleimhaut. 
Diese  enthält  unter  einer  mit  zahlreichen  elastischen  Fasern 
durchwebten  Bindegewebsschichte  glatte  Muskelfasern.  Ihre 
innere  Fläche  ist  mit  einem  Cylinderepitelium,  unter  welchem 
sich  noch  1 — 2  Lagen  runder  oder  länglicher  Zellen  befinden, 
ausgekleidet.  In  den  vorderen  Partien,  Pars  cavernosa  und 
Isthmus,  enthält  sie  kleine  schlauchförmige  Drüsen,  Glandulae 
Littrii. 

Die  Pars  prostatica  der  Harnröhre  durchbohrt  die 
Prostata,  liegt  aber  der  vordem  Wand  derselben  näher  als  der 
hintern,  und  nimmt  eine  Länge  von  8 — 12'"  ein.  Sie  besteht 
nur  aus  der  Schleimhaut,  die  durch. die  Prostata  eingeschlossen 
und  gestützt  wird.  In  der  hintern  Wand  erhebt  sich  die 
Schleimhaut  in  eine  längliche  Falte,  Crista  urethrae  s.  Caput 
gallinaginis,  auf  deren  Höhe  die  Ausführungsgänge  der  Samen- 
kanäle ausmünden.  Zu  beiden  Seiten  derselben  münden  die 
zahlreichen  Ausführungsgänge  der  Prostata  ein,  uiid  erheben 
sich  zuweilen  hinter  zwei  seichten  Vertiefungen  zwei  halbmond- 
förmig gekrümmte  Schleimhautfalten,  welche  die  Spitze  des 
Katheters  aufhalten  können. 

Der  Isthmus,  Pars  membranacea  urethrae  ist  allein  ein 
selbstständiger  Kanal,  der  die  Fascia  perinei  profunda  durch- 
bohrt und  dadurch  fixirt  wird.  Er  wird  ausser  von  der 
Schleimhaut  noch  von  einer  Faser-  und  Muskelschicht  (M. 
pubo-urethralis)  gebildet.     Seine  Länge  beträgt  6 — 9'". 

Nut  selten  zieht  sich  durch  den  Isthmus  und  die  übrige 
Harnröhre  vom  Schnepfenkopf  aus  eine  kaum  merkliche  Leiste, 
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Ruplie  urethrae,  und  bezeichnet  die  Stelle,  wo  die  uraprang- 
liebe  Rinne  zur  Röhre  yerschmolz. 

Den  Anfangstheil  der  Pars  cavemosa  bezeichnet  man  auch 
als  Bulbus  urethrae,  da  hier  der  dicke  Anfang  des  Corpus 
cavernosum  urethrae  anliegt  Er  bildet  eine  schwache  Aus- 
buchtung seiner  untern  Wand  und  enthält  die  £Iinm€ndungeii 
der  Glandulae  Cowperi. 

Der  eigentliche  Penistheil,  Pars  cavemosa,  der  Harn- 
röhre ist  der  längste  und  variabelste,  von  4 — 6".  Er  ist  vom 
Corpus  cavernosum  urethrae,  das  sich  vorne  zur  Eichel  ver- 
dickt, umgeben.  Dieses  hat  denselben  Bau,  wie  die  Corpp. 
cavernosa  pcnis.  Seine  Schleimhaut  bildet  longitudinale  Falten 
und  enthält  vorzugsweise  die  Littrischen  Drüsen  und  verein- 
zelte Grübchen,  Lacunae  Morgagni,  die  aber  im  Normalzustand 
selten  so  weit  sind,  dass  sie  der  Einfuhrung  von  dünnen 
Instrumenten  hinderlich  sind.  Sie  liegen  vorzugsweise  an  der 
untern  Wand,  wesshalb  man  §ich  gerne  bei  Einführung  der 
Instrumente  an  die  vordere  oder  obere  Wand  hält. 

KATHETERISMUS. 

Man  versteht  unter  Katheterismus  das  Einführen  eines 
Instrumentes,  Katheter,  in  die  Harnröhre,  um  entweder  durch 
dasselbe  die  Blase  zu  entleeren  oder  fremde  Körper  in  der- 
selben aufzusuchen,  oder  endlich  zu  besonderen  Zwecken 
und  als  Vorbereitungsakt  zu  andern  Operationen. 

Die  Regeln,  welche  für  die  Einführung  eines  Katheters 
gelten,  haben  auch  ihre  Geltung  für  Einfuhrung  anderer 
Instrumente  in  die  Harnröhre  oder  durch  die  Harnrohre  in 
die  Blase,  wie  dies  zum  Zwecke  der  Dilatation,  Cauterisation, 
Scarification,  Incision,  Extraction  fremder  Körper,  Lithotritie 
u.  dgl.  noth wendig  wird. 

Die  Einführung  des  K<atheters  wird  schon  von  Celsus 
beschrieben ,  doch  soll  sie  schon,  früher  geübt  worden  sein. 
Sie  erlitt  im  Wesentlichen  des  Verfahrens  keine  Abänderung, 
und  die  Modificationen  betrafen  nur  die  Form  und  Beschaffen- 
heit der  Instrumente. 

Der  Instrum entenapparat  zum  Katheterisiren  besteht 
aus  verschieden  geformten,  geraden  oder  gekrümmten^  voll- 
kommen glatten  Röhren ,  E a t h e t e r n  (PI.  XIX.  •  Fig.  1  —8). 
Man  unterscheidet  deren  männliche  und  weibliche,  metallene 
oder  elastische. 

Die  mfinnlichen  Katheter  sind  entweder  aas  Metall,  Silber  oder 
Kensilber,  oder  aus  einer  biegsamen  oder  elastischen  Sabstanz  gefertigt. 
Die  gebrfiuchlichsten  derselben  sind  die  gekrOmmten  metallenen.  Sie 
Bind  ungeflthr  9"  lang  nnd  haben  einen  geraden  hinteren  nnd  einen  Ter- 
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schieden  irekrOmmteit  Torderen  Thell.  Das  vordere  oder  innere,  Intra- 
vesical-Ende  oder  Schnabel  ist  abgerundet  und  geschlossen  und  hinter 
demselben  befinden  sich  zwei  ovale  oder  runde  seitliche  LScher;  das 
hintere,  Extravesical-Ende  ist  offen  und  an  ihm  befinden  sich  seitlich 
zwei  Ringe  zum  Halten  oder,  zur  Durchführung  von  Bändern,  um  ihn 
zu  befestigen. 

Die  Katheter  sind  von  verschiedener  LSnge  und  Dicke  Je  nach  der 
Beschaffenheit  der  Harnröhre.  Ihre  KrUmmnng  ist  eben  so  verschieden 
und  bald  ein  Bogen  mit  griisserem  Radius,  bald  fast  rechtwinkelig  ge- 
knickt. Ffir  jugendliche  Subjekte  wählt  man  Katheter  mit  schwächerer 
Krfimmang,  fUr  ältere  Leute  und  bei  Krankheiten  des  Blasenhalses,  der 
Prostata  und  zur  Untersuchung  der  Blase  zieht  man  solche  mit  stärke- 
rer oder  fast  rechtwinkliger  Krümmung  vor.    (PI.  XX.  Fig.  75.) 

Die  geraden  Katheter  sind  einfache  gerade  Röhren  mit  seitlichen 
Oeffnungen  hinter  dem  abgerundeten  vorderen  Ende.  Die  elastischen 
Katheter  bestehen  wie  die  Bougies  entweder  aus  einem  Gewebe  von 
Seide  nnd  Baumwolle,  das  mit  Harz,  Caoutchoucfirniss  u.  dgl.  tiberzogen 
ist,  oder  aus  Caoutchouc.  Sie  sind  wie  die  metallenen  von  verschie- 
dener Dicke  und  Länge.  Um  ihnen  beim  Einfuhren  die  nöthige  Festig- 
keit zu  geben  fOhrt  man  in  ihr  Inneres  einen  Draht  als  Leitungsstab, 
Mandrin,  ein,  wodurch  mau  denselben  auch  eine  beliebige  Biegung  geben 
kann.  Katheter  von  Elfenbein,  das  durch  Säuren  seines  Kalkgehaltes 
beraubt  und  dadurch  weich  geworden  ist)  sind  zuweilen  im  Gebrauch. 

Die  Katheter  aiis  Guttapercha  haben  sich  als  unpraktisch  und  ge- 
fährlich bewiesen,  da  sie  leicht  spröde  werden  und  in  der  Harnröhre 
zerbrechen ;  sie  sind  desshalb  zu  vermeiden.  Die  Katheter  der  älteren 
Chirurgen  (P  ar^,  II  c  is  ter,  La  Chaud,  Bell)  unterschieden  sich 
hauptsächlich  durch  Form  und  Grösse  der  Krümmung  oder  Bieg^ung. 
Der  Katheter  J.  L  Petit's  ist  S förmig  gekrümmt,  der  von  Beultet 
fast  gerade,  uur  schwach  der  ganzen  Länge  nach  gleichmässig  gebogen. 

Fabricius  ab  Aquapendente  hatte  Katheter  aus  Hoi'n,  Fleu- 
r  a  n  t  construirtu  sie  aus  gewundenem  Silberdraht ;  Katheter  mit  doppel- 
ter Röhre  (J.  Cloquetj  dienen  zu  bestimmten  Zwecken,  zu  Einspritz- 
ungen u.  dgl. 

Der  K at he  t  er  ism  US  mit  gekrüminten  Instrumenten  kann 
auf  zweierlei  Weise  vorgenommen  werden. 

Gewöhnliches  Verfahren  (sur  le  ventre).  Der  Kranke 
•  liegt  am '  linken  Rand  eines  etwas  hohen  Bettes  auf  dem 
Rücken,  die  Schenkel  gegen  das  Becken  gebeugt  und  Yon 
einander  entfernt.  Ein  Gefäss  wird  unter  den  Penis  zwischen  • 
die  Schenkel  gestellt,  uiid  vom  Kranken  odbi  einem  Gehülfen 
gehalten.  Der  Operateur  steht  auf  der  linken  Seite  des  Kran- 
ken, wenn  er  mit  der  rechten  Hand  operirt;  steht  er  auf  der 
rechten  Seite,  so  bedient  er  sich  der  linken  Hand;  der  Penis 
wird  zwischen  Daumen,  Zeige-  und  Mittelfinger  der  linken 
Hand  gefasst,  der  Daumen  kömmt  auf  die  Rückenfläche  an 
die  Krone  der  Eichel,  Zeige-  und  Mittelfinger  an  die  entgegen- 
ge«etzte  Seite  so  zu  liegen  j  dass  ersterer  an  das  Frenuium,  • 
letzterer  etwas  weiter  nach  hint«n  zu  liegen  kommt.  Ist  der 
Penis  so  gefasst,  ohne  dass  er  zusammengedrückt  wird,  so  wird 
er  gegen  die  Bauchwand  in  die  Höhe  gehoben,  dass  er  eine 
gerade  Linie  mit  dem  aufsteigenden  Schambeinast  bildet  und 
die  Krümmung  der  Pars  cavernosa  ausgeglichen  wird.  Ein 
gelinder  Zug  am  Penis  verlängert  ihn  etwas. 
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Man  entblöst  nun    die  Harnröhrenmündaiig   indem  maa 

die  Vorhaut  zurückschiebt. 

Um  den  Katheter  einzuführen  kann  man  den  Penis  in 
der  Richtung  der  Mittellinie  der  vordem  Bauchwand  halten, 
oder  bei  sehr  gewölbtem  Bauch  und  starker  Krümmung  des 
Katheters  neigt  man  ihn  etwas  nach  der  linken  Seite. 

Der  Katheter  wird  mit  der  rechten  Hand  nnd  den  drei 
ersten  Fingern  in  der  Nähe  seines  äussern  Ende«  so  gefasst, 
dass  der  Daumen  oben,  Zeige-  und  Mittelfinger  unten,  fast 
wie  beim  Halten  einer  Schreibfeder  zu  Hegen  kommen  (PI.  68. 
Fig.  2.)  und  die  Convexität  des  Instrumentes  nach  oben  sieht 

Hat  man  die  Spitze  des  Instrumentes  in  die  Harnröhre 
eingeführt,  so  lässt  man  dasselbe  ganz  leicht  und  sehr  schonend 
in  dem  Kanal  weiter  gleiten;  ein  rasches  Manöver  erzeugt 
oft  lebhaften  Schmerz  und  Krampf  der  Harnröhre.  Man  führt 
nun  den  Katheter  bis  an  die  Symphyse  ein,  ohne  dass  bis 
jetzt  die  linke  Hand  sich  gerührt  hat.  Ist  man  an  der  Sym- 
physe mit  der  Spitze  des  Instrumentes  angelangt,  so  lässt  man 
dieselbe  unter  den  Schambogen  gleiten  und  sucht  diesen  gleich- 
sam in  der  Concavität  des  Katheters  aufzunehmen.  Ist  man 
so  weit,  so  hebt  man  das  hintere  Ende  des  Katheters  lang&am 
in  die  Hohe,  indem  man  es  von  der  Bauchwand  entfernt,  und 
beschreibt  mit  ihm  einen  Kreisbogen ;  die  Katheterspitze  dringt 
so  fast  von  selbst  in  die  Pars  membranacea  und  prostatica 
ein,  ohne  dass  es  nothwendig  ist,  einen  Druck  oder  eine  be- 
stimmte Kraft  anzuwenden  (Fig.  3.  und  4.). 

In  dem  Augenblick,  wo  man  den  Blasenhala  überschreitet, 
niacht  man  mit  dem  Katheter  eine  etwas  raschere  Bewegung. 
Ui^d  sobald  man  an  dem  Aufhören  des  Widerstandes  merkt, 
dass  derselbe  überschritten  ist,  schliesst  man  die  äussere  Mün- 
dung des  Instrumentes  mit  dem  Finger,  um  den  Harnstrahl  zu 
hemmen.  Man  neigt  dann  die  Mündung  des  Katheters  gegen 
das  in  Bereitschaft  gehaltene  Gefäss  und  lässt  den  Harn  aus- 
lliessen.  Während  des  ganzen  Manövers  hält  man  sich  mit 
der  Spitze  des  Katheters  an  die  obere  Wand  der  Harnröhre, 
um  die  etwa  vergrösserten  Morgagnischen  Gruben  der  untern 
Wand  zu  umgehen. 

Zuweilen  stösst  man  mit  der  Katheterspitze  an  die  vordere 
Fläche  der  Symphyse.  Dies  kann  besonders  geschehen  bei 
B^  vorspringendem  Bauch  und  starker  Krümmung  des  In- 
fitrumentea.  Das  Hinderniss  ist  leicht  zu  umgehen,  vrenn  man 
den  Penis  etwas  auf  die  Seite  wendet.  Folgt  man  mit  dem 
Instrumente  nicht  genau  der  Richtung  der  Harnröhe,  so  kann 
man,  wenn  man  unter  der  Symphyse  angelangt  ist,  den  3al- 
hu9  der  Harnröhre  mit  der  Spitze  des  Katheters  nach  abwärts 
drücken;  diese  fängt  sich   dann  in  der  Vertiefung,  und  sucht 
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man  das  Instrument  in  dieser  Richtung  fortzubewegen,  so  ent- 
steht ein  falscher  Weg  Man  zieht  dann  den  Katheter  etwas 
zurück,  spannt  den  Penis  etwas,  um  die  Falten  der  Schleim- 
haut auszugleichen  und  geht  dann  mit  der  Spitze  an  der  obern 
Wand  der  Harnröhre  und  dem  untern  Rand  der  Symphyse 
weiter. 

Mehre  Chirurgen  haben  vorgeschlagen,  nachdem  der 
Katheter  in  die  Hamröhrenmündung  eingeführt  ist,  denselben 
ruhig  zu  lassen  und  den  Penis  mit  der  linken  Hand  über  den 
Katheter  zu  schieben.  Andere,  z.  B.  Malgaigne  verwerfen 
diese  Abänderung. 

In  gewissen  Fällen  kann  es  von  Vortheil  sein,  das  Ein- 
dringen des  Katheters  dadurch  zu  erleichtern,  dass  man  der 
Spitze  desselben  mit  den  Fingern  der  linken  Hand  vom  Peri- 
neum, oder  vom  Mastdarm  aus,  die  Richtung  gibt. 

Verfahren.  Tour  de  maitre.  Der  Kranke  sitzt, 
steht  oder  liegt;  letztere  Stellung  verdient  den  Vorzug.  Das 
Becken  stützt  sich  dann  auf  den  Bettrand,  die  Schenkel  wer- 
den wie  oben  von  einander  entfernt. 

Der  Operateur  steht  rechts  vom  Kranken  oder  zwischen 
seinen  Schenkeln.  Die  drei  Finger  der  linken  Hand  fassen 
den  Penis  vorn  oben  und  unten  oder  zu  beiden  Seiten,  heben 
ihn  aber  viel  weniger  gegen  den  Bauch  empor  als  nach  dem 
vorigen  Verfahren. 

Der  Katheter  wird  in  der  rechten  Hand  gehalten,  die 
Spitze  gegen  das  Perineum,  die  Concavität  nach  unten  und 
hinten  gerichtet.  In  dieser  Richtung  wird  er  eingeführt  und 
durch  die  Pars  cavernosa  bis  unter  die  Symphyse  vorgeschcv- 
ben.  Die  Spitze  gelangt  so  bis  an  die  Pars  bulbosa.  Die 
Finger  der  linken  Hand  drücken  sanft  auf  die  Wurzel  des 
Gliedes,  ■  um  den  Katheter  am  Zurückgehen  zu  hindern. 
Nun  macht  man  mit  dem  Katheter  rasch  eine  Rotationsbe- 
wegung von  rechts  nach  links,  indem  man  mit  dem  hintern 
freien  Ende  einen  Halbkreis  beschreibt,  so  dass  dies  vor  die 
Mittellinie  der  vordem  Bauchwand  zu  stehen  kommt  und  die- 
selbe Stellung  einnimmt  wie  im  vorigen  Verfahren.  Drückt 
man  während  dieser  Rotationsbewegung  zugleich  etwas  auf 
das  freie  Ende  des  Instrumentes,  so  gelangt  dasselbe  ßehr 
leicht  in  die  Blase. 

Das  Verfahren  kam  unter  dem  Namen  des  Meisterzuges, 
Tour  de  maitre,  im  Mittelalter  in  Aufnahme  und  wird  noch 
zuweilen  geübt,  besonders  in  den  Fällen,  wo  die  Versuche 
mit  dem  gewöhnlichen  Verfahren  ohne  Erfolg  sind.  Es  bat 
häufig  aum  Ziele  g^übrt,  wo  enteres  im  Stidie  lies«. 
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Maigftigne  erklärt  die  günstigen  Erfolge  dadorch,  dass 
die  Spitze  des  Katheters  gerade  am  tiefsten  und  abschüBsigsten 
Punkt  der  Harnröhre  angelangt  ist,  wenn  man  das  Instrument 
dreht  und  dann  im  Umdrehen  von  selbst  in  den  aufsteigenden 
Thei!  vordringt.  Ueberdiess  ist  der  Penis  in  völliger  Er- 
schlaffung, was  die  Einführung  des  Katheters  immer  erleidiitert, 
während  die  Anspannung  desselben  den  Katheteri6D3.as  in  der 
Regel  nur  erschwert. 

Die  Einführung  gerader  Katheter  ist  trotz  der 
Krümmungen  der  Harnröhre  leicht  möglich,  da  die  Krümmung 
der  Pars  cavernosa  vor  der  Symphyse  durch  Aufheben  des 
Penis  ausgeglichen  werden  kann  und  nach  Senkung  desselben 
das  Lig.  Suspensorium  so  weit  nachgibt,  dass  das  Instrument 
durch  die  Pars  prostatica  in  die  Blasenmündung  vorgeschoben 
werden  kann. 

Verfahren  nach  Amussat  (PI.  70.  Fig.  1.).  Der 
Kranke  muss  so  gelagert  werden,  dass  die  Bauchmuskeln  und 
das  Lig.  Suspensorium  penis  möglichst  erschlafft  sind.  Er 
kann .  entweder  sitzen  und  den  Oberkörper  nach  vorne  gebeugt, 
die  Schenkel  gegen  den  Unterleib  angezogen  halten  und  die 
Füsse  auf  zwei  Stühle  stützen,  oder  auch  liegen.  Doch  zieht 
man  erstere  Stellung  vor.  Der  Operateur  sitzt  oder  kniet  vor 
dem  Kranken  oder  steht  zwischen  seinen  Beinen,  fasst  den 
Penis  mit  der  linken  Hand  auf  die  oben  angegebene  Weise 
und  hebt  ihn  auf,  so  dass  er  nahezu  rechtwinkelig  zur  Kör- 
peraxe  steht.  Der  Katheter  wird  nun  gerade  von  vom  nach 
hinten  eingeführt,  dringt  durch  die  Pars  cavernosa,  unter  dem 
Lig.  Suspensorium  und  dem  Schambogen  weiter  bis  zum  Bul- 
bus. Ist  man  da  mit  der  Katheterspitze  angelangt,  so  zieht 
man  den  Penis  gegen  sich  über  den  Katheter  und  senkt  gleich- 
zeitig diesen  um  ein  Viertel  eines  Kreises  j  so  dass  die  Spitze 
sich  erhebt  und  durch  die  Pars  membranacea  und  prostatica 
weiter  dringt.  Oft  muss  man  das  hintere  Ende  des  Katheters 
stark  senken  und  an  die  obere  Wand  der  Harnröhre  sich  hal- 
ten, um  nicht  an  die  Prostata  und  den  Blasenhals  anzustossen. 

Gelingt  die  Einführung  des  Katheters  nicht  auf  das  Erste- 
mal, so  zieht  man  das  Instrument  etwas  zurück  und  wieder- 
holt das  zweite  Manöver  der  Senkung ;  man  darf  übrigens  den 
Penis  nicht  eher  spannen  und  anziehen,  als  bis  der  Katheter 
unter  der  Symphyse  vorbeigegangen  ist. 

Die  Einführung  elastischer  Katheter  geschieht 
nach  denselben  Regeln. 

Ist  die  Harnröhre  wegsam  und  normal,  so  kann  man  die 
elastischen  Katheter  ohne  Leitungsstab  (Mandrin)  einfuhren; 
ist  dies  aber  nicht  der  Fall,  so  muss  man  mit  dem  Katheter 
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einen  Leitangsstab  v^binden,  den  man  vorerst  in  denselben 
einbringt.  Ehe  man  so  den  elastiscben  Katheter  einfuhrt,  kann 
man  ihm  sammt  seinem  Leitungsdraht  die  erforderliche  oder 
gewünschte  Biegung  geben.  Der  Leitungsdraht  muss  den  Ka- 
tbeter gut  ausfällen  und  die  erforderliche  Stärke  besitzen,  da- 
mit er  sich  nicht  verbiegt 

Hat  man  den  Katheter  sammt  seinem  Leitungsdraht  in 
die  Harnblase  eingeführt,  so  hält  man  mit  der  linken  Hand 
den  Katheter  lest  und  zieht  mit  der  rechten  den  Leitungs- 
draht aus. 

Die  Hindernisse  und  üblen  Zufälle  beim  Kathete- 
rismus sind  mancherlei  Art.  Sie  beruhen  entweder  in  fehler- 
hafter Führung  des  Katheters  oder  in  pathologischen  Zuständen 
der  Harnröhre. 

Dass  der  Katheter  in  einer  buchtigen  Erweiterung  der 
Harnröhre,  in  einer  erweiterten  Schleimhautgrube  angebalten 
werden  kann  (PI.  69.  Fig.  1.  a  b),  wurde  bereits  oben  er- 
wähnt. Solche  Buchten  können  hinter  der  Eichel,  vor  der 
Symphyse  unter  dem  Lig.  Suspensorium,  überhaupt  abnormer 
Weise  im  ganzen  Verlauf  der  Harnröhre  vorkommen.  Man 
zieht  dann  den  Katheter  etwas  zurück  und  führt  ihn  sanft  in 
etwas  veränderter  Richtung  fort  und  über  dife  Hindemisse  hin- 
weg. Das  zweite  Verfahren,  Tour  de  maitre,  Neigen  des  Penis 
nach  der  Seite  hilft  oft  über  diese  Hindernisse  weg. 

Auf  ein  weiteres  Hindemiss  stösst  man  oft  in  der  Pars 
membranacea,  wo  diese  von  der  Mittelfleischfascie  umschlossen 
wird ;  häufig  ist  hier  eine  Grube ;  führt  man  den  Katheter 
längs  der  untern  oder  hintern  Wand  der  Harnröhre  weiter, 
so  wird  er  aufgehalten  und  kann,  wenn  man  ihn  gewaltsam 
weiter  führen  würde,  den  Bulbus  oder  wenigstens  die  Schleim- 
hautfalte durchbohren.  Wie  bereits  erwähnt,  senkt  man  das 
äussere  Ende  des  Katheters,  damit  die  Spitze  desselben  an 
der  obem  Hamröhrenwand  weiter  geht.  Auch  noch  weiter 
nach  hinten  können  solche  Hindernisse  entgegentreten. 

Die  häufigsten  und  wichtigsten  Hindernisse  des  Kathete- 
rismus sind  übrigens  besondere  pathologische  Zustände  der 
Harnröhre  und  ihrer  Umgebungen,  Verletzungen,  Verengerun- 
gen des  Kanales  selbst,  Anschwellungen  der  Prostata  u.  dgl. 
und  der  wichtigste  Unfall,  der  beim  Katheterismus  eintreten, 
kann,  ist  die  Durchbohrung  des  Harnröhrenkanales  und  ein 
falscher  Weg  —  Fausse  route.  Bei  normaler  Harnröhre  ist 
übrigens  dieser  Unfall  weit  seltener,  als  bei  krankhaften  Ver- 
änderungen derselben. 
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Diese  falschen  Wegen  besteben  entweder  in  der  Durch- 
bohrung  einer  Scbleimhautfalte  in  der  Harnröhre  oder  am 
Blasenhals,  oder  des  ganzen  Kanales,  und  der  Katheter  bohrt 
sich  dann  einen  blinden  Kanal  in  die  umgebenden  Gewebe, 
die  Prostata  u.  dgl.  (PI.  69.  Fig.  1.). 

Die  falschen  Wege  sind  am  häufigsten  vor  dem  Bulbus 
und  in  der  Pars  membranacea  und  zwar  in  der  untern  Wand 
der  Harnröhre  und  können  Hamorrhagien ,  Harninfiltrationen 
u.  dgl.  im  Gefolge  haben.  Durch  Ausfliessen  Ton  Blut  und 
schwierigeres  Weiterlühren  des  Katheters  wird  man  aufmerksam 
gemacht,  dass  man  einen  falschen  Weg  gebahnt  hat. 

Ist  ein  falscher  Weg  eingeschlagen,  so  entleert  man  die 
Harnröhre  durch  Einspritzungen  mit  warmem  Wasser  vom 
Blut  und  fördert  die  Entleerung  durch  Ausdrücken  derselben 
Yon  hinten  nach  vorne.  Dann  führt  man  einen  silbernen  Ka- 
theter von  betrKchtlicher  Dicke  sehr  vorsichtig  in  die  Harn- 
röhre und  hält  sich  damit  sorgfältig  an  die  obere  Wand.  Ist 
man  glücklich  in  die  Blase  gelangt,  so  zieht  man  ihn  etwas 
zurück  und  lasst  ihn  in  der  Harnröhre  liegen.  Am  folgenden 
Tag  kann  man  ihn  durch  einen  elastischen  Katheter  ersetzen. 

Die  Befestigung  eines  Katheters  in  der  Harnröhre 
kann  auf  verschiedene  Weise  geschehen. 

Immer  hat  man  sich  zu  versichern,  dass  die  Spitze  des 
Katheters  nicht  zu  weit  in  die  Blase  ragt  oder  gar  an  die 
hintere  Wand  derselben  anstösst,  und  es  ist  wohl  zu  bedenken, 
dass  bei  dem  continuirlichen  oder  doch  häufigem  Abfiuss  des 
Harnes  die  Blase,  welche  sich  ihrem  Inhalte  anpasst,  in  einem 
steten  Zustand  der  Contraction  sich  befindet 

Hat  man  den  Katheter  in  die  Blase  eingeführt  und  fliesst 
der  Harn  aus,  so  zieht  man  denselben  so  weit  heraus,  dass 
eben  kein  Harn  mehr  ausfliesst.  Man  weiss  nun,  dass  die 
Seitenöffiiungen  des  Katheters  nicht  mehr  in  der  Blase  sind. 
Darauf  schiebt  man  ihn  gerade  nur  so  weit  wieder  in  die 
Blase  vor,  bis  wieder  Harn  ausfliesst  und  fixirt  ihn  in  dieser 
Stellung. 

Die  Befestigung  geschieht  entweder  dadurch,  dass  man 
durch  die  Ringe  am  Katheter  oder  um  ihn  selbst  Fadenbänd- 
chen  befestigt  und  diese  an  einen  vorher  angelegten  Leibgürtel 
oder  eine  Binde  anheftet  oder  anbindet  —  oder  man  umgibt 
das  äussere  Ende  des  Katheters  mit  einem  Fadenbändchen 
und  führt  dessen  beiden  Enden  hinter  die  Krone  der  Eichel 
und  knüpft  sie  um  diese  zusammen  (PI.  69.  Fig.  10.). 

Letzteres  Verfahren  ist  zwar  einfach,  setzt  aber  die  Eichel 
einer  Einschnürung  aus  und  kann  Erectionen  verursachen.  Man 
hat  desshalb  Torgeschlagen,    vier  Fäden  vom  Katheter  aus- 
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gehend  an  einen  Drahtring  zu  befestigen,  der  an  der  Wurael 
des  Penis  liegt   und  da  an  einem  Suspensorium  befestigt  ist. 

Statt  des  Drahtringes  kann  man  auch  schmale  Heftpflaster- 
streifen gebrauchen. 

Noch  einfacher  kann  man  die  Bändchen  am  Suspensorium 
festbinden;  doch  ist  es  hiebci  möglich,  dass  im  Fall  einer 
£rection  diese  zu  kurz  sind  und  den  Katheter  herausziehen. 
Blastische  Bändchen  könnten  diesen  Missstand  beseitigen. 

OPERATION  DER  VERWACHSEXEN  HARNROEHRENMUENDUKG. 

Es  kömmt  bisweilen  bei  Neugebornen  vor,  das  die  äus- 
sere Mündung  der  Harnröhre  in  der  Eichel  grösstentheils  ver- 
wachsen ist  und  nur  eine  feine  Oeflfnung  dem  Harne  den 
Durchtritt  gestattet,  oder  auch  völlig  geschlossen  ist;  in  letz- 
terem Fall  ist  der  Canal  von  Harn  ausgedehnt  und  voll. 

Ist  an  dem  vordem  Ende  der  Eichel  die  Stelle  zu  er- 
kennen, wo  die  Harnröhre  ausmünden  sollte  und  sind  deren 
Ränder  nur  verklebt,  so  trennt  man  diese  mit  der  Spitze  einer 
Lancette  oder  eines  Bistouri  (PI.  69.  Fig.  9.).  Ist  eine  kleine 
Oeffnung  vorhanden,  so  erweitert  man  diese. 

Ist  aber  keine  Spur  einer  Oeflfnung  zu  sehen,  so  macht 
man  mit  dem  Bistouri  an  der  Spitze  der  Eichel  einen  kleinen 
Einschnitt  in  der  Richtung  der  Harnröhre  und  öffnet  diese 
dann  mit  einer  Nadel  oder  einem  feinen  Troikar. 

In  jedem  Falle  muss  man  die  Wiederverwachsung  der 
angelegten  Oefifnung  durch  Einlegung  von  Bougies  zu  hindern 
suchen. 

OPERATION  DER  HYPOSPADIE  UND  EPISPADIE. 

Die  angebome  Spaltung  der  männlichen  Harnröhre  an 
ihrem  untern  Theil  heisst  Hypospadie,  und  die  am  oberen 
Epispadie.  Beide  Bildungsfehler  sind  nur  selten  einer  er- 
folgreichen chirurgischen  Behandlung  zugängig. 

Man  unterscheidet  drei  Grade  der  Hypospadie:  1)  die 
Harnröhre  endet  in  der  Fossa  navicularis  hinter  oder  in  der 
Eichel  am  Frenulum;  2)  sie  ist  bis  zur  Nähe  des  Scrotum 
geöffnet,  und  3)  das  Scrotum  selbst  ist  gespalten  und  stellt 
eine  Art  Vulva  dar,  in  welcher  die  Harnröhre  ausmündet. 
Der  letzte  Grad  ist  unheilbar.  • 

Bei  niederen  Graden,  wo  die  Eichel  bis  ans  Freniüam 
gespalten  ist,  kann  man  die  Ränder  mit  der  Scheere  abtragen 
und  durch  einige  Insektennadeln  vereinigen..    Den  Hara  hält 
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man  dadurch   von   der  Wonde  ab ,    dass  man    ein   Röhrchen 
einlegt,  bia  die  Wände  vernarbt  ist. 

Malgaigne  yersuchte  die  Rinne  nnter  der  Eichel  in 
einen  Kanal  umzuwandeln,  indem  er  die  beiden  Seiten  der 
Haut  des  Praeputium  umschlug,  anfrischte  und  ablöste,  und 
dann  durch  die  Naht  yereinigte,  ohne  aber  einen  Erfolg  zu 
erzielen. 

Ricord  versuchte  die  Verschliessung  der  Oeffnnng  durch 
die   Schnürnaht  zu  erzielen. 

Liegt  die  Oeffnung   der  Harnröhre  weit  nach  hinten,   so         : 
kann  man  aus  der  Haut  des  Penis  durch  Transplantation  einen 
neuen  Kanal  bilden.  ! 

Dieffenbach  fasst  an  jeder  Seite  des  Penis  eine  Haut- 
falte und  zieht  diese  über  den  Ort,  wo  die  Harnröhre  gebildet 
werden  soll,  zusammen.  Hierauf  naht  er  die  Rander  der  Falte 
mittelst  Durchstechens  mit  einer  geraden  Nähnadel  und  einem 
gewichsten  Faden  der  Länge  nach  zusammen.  Darauf  macht 
er  zu  beiden  Seiten  des  Gliedes  eine  Incision  durch  die  Haut, 
um  die  Spannung  zu  heben  und  endlich  schneidet  er  die 
Ränder  der  zusammengenähten  Falte  über  der  Durchstichs- 
naht,  einen  nach  dem  andern  mit  einer  scharfen  Scheere  ab 
und  näht  die  Wundränder  genau  zusammen.  Der  neue  Kanal 
wird  nicht  dem  Harn  ausgesetzt,  sondern  dieser  aus  der  alten 
Oeffnung  durch  einen  Katheter  abgeleitet.  Ist  die  Bildung 
dieses  auch  inwendig  mit  Epidermis  überzogenen  Kanales  ge- 
lungen, so  ist  derselbe  nach  vom  zu  öffiien  und  durch  die 
Eichel  fortzusetzen.  Hat  sie  einen  Spalt,  so  wird  derselbe 
durch  die  blutige  Naht  geheilt  und  dann  der  nach  vom  noch 
geschlossene  häutige  Kanal  aut  einer  von  hinten  her  einge- 
führten Sonde  geöffiiet  und  dann  von  der  Eichel  aus  eine 
Bougie  eingeführt. 

Wenn  aber  die  Eichel  unperforirt  ist,  so  durchbohrt  man 
sie  mit  einem  kleinen  Troicar  und  dringt  von  hier  aus  in  die 
Harnröhre  ein.  Durch  eine  dicke  Bleisonde  sucht  man  den 
Gang  inwendig  zu  überhäuten. 

Die  Bildung  eines  neuen  Kanales  durch  Perforation 
kann  auf  folgende  Weise  vorgenommen  werden. 

Man  spannt  den  Penis  stark  an  und  führt  einen  geraden 
Trokar  von  entsprechender  Dicke,  welcher  eine  Canule  aus 
Blei  hat,  von  der  blinden  Harnröhrenöffnung  der  Eichel  aus 
an  der  untern  Seite  des  Penis  unter  der  Haut  bis  in  den  vor- 
handenen Theil  der  Harnröhre,  zieht  das  Stilet  aus  und  lässt 
die  Bleicanule  liegen.  Später  vertauscht  man  diese  mit  einer 
Bleisonde  und  schliesst  endlich  die  alte  Harnröhrenöff^nung. 

Dupuytren,  Ebert,  Marestin  operirten  in  ähnlicher 
Weise  mit  Erfolg. 


—     963     — 

Die  Operation  der  Epispadie  ist  noch  weit  seltener 
mit  Aussicht  auf  Erfolg  zu  unternehmen,  da  gewöhnlich  die 
Spaltung  eine  sehr  hochgradige  ist  und  sich  bis  in  die  Blase 
erstreckt.  Ist  nur  die  Eichel  oben  gespalten,  so  tragt  man  die 
^Vände  der  Hamröhrenrinne  mit  einer  scharfen  Scheere  ab 
und  vereinigt  sie  durch  Insektennadeln.  Durch  einen  Kathe- 
ter wird  der  Urin  von  der  Wunde  abgehalten.  Bei  gleich- 
zeitiger Verengerung  der  Vorhaut  wird  diese  nach  unten  ge- 
spalten. 

Auf  dieselbe  Weise  können  die  wundgemaohten  Ränder 
der  Harn  röhrenrinne  vereinigt  werden,  wenn  der  Penis  total 
gespalten  ist.  Nur  am  hintern  Ende  lässt  man  eine  Stelle 
un vereinigt  und  führt  durch  diese  Oeffnung  einen  Katheter 
ein,  bis  die  Wunde  vernarbt  ist.  Zuletzt  schliesst  man  diese 
Oefl&iung  durch  Anfrischen,  Cauterisation,  seitliche  Einschnitte 
u.  dgl. 

D  i  e f  f  e  nb  ach  erzielte  in  einem  derartigen  Fall  auf  diese 
'Weise  innerhalb  eines  Jahres  vollständige  Heilung. 

OPERATION  DER  HARNROEHRENVERBNQERUNGEN. 

Die  Harnröhrenverengerungen,  Stricturen,  ent- 
stehen aus  verschiedenen  Ursachen. 

Die  angebornen  Stricturen  sind  seltener  Gegenstand  der 
chirurgischen  Behandlung,  als  die  erworbenen.  Letztere  unter- 
scheidet man  in  organische  und  krampfhafte. 

1)  Organische  Stricturen,  d.  s.  solche,  welche  einer 
pathologischen  Gewebsänderung  der  Harnröhre  ihre  Entsteh- 
ung verdanken,  sind  entweder  die  Folge  von  Narbenbildung 
oder  von  Infiltrationen  in  der  Schleimhaut  und  dem  submu- 
cösen  Bindegewebe  der  Harnröhre. 

Die  narbigen  Stricturen  entstehen  nach  traumatischen 
"Verletzungen  der  Harnröhre  und  können  als  solche  an  allen 
Stellen  der  Harnröhre  vorkommen;  am  häufigsten  aber  sind 
sie  nach  ulcerativen  Processen  —  Chancre,  und  haben  dann 
vorzugsweise  ihren  Siiz  in  der  Pars  bulbosa  und  membranacea 
der  Urethra,  oder  in  der  Fossa  navicularis. 

Die  entzündlichen  Stricturen  bestehen  in  Anschwel- 
lungen, Falten  oder  Klappenbildungen,  Infiltration  und  Ver- 
härtungen der  Schleimhaut  in  Folge  eines  entzündlichen  Pro- 
cesses,  Blennorrhoe. 

2)  Die  krampfhaften  Stricturen  wurden  zwar  vielfach 
in  Abrede  gestellt  und  ihre  Möglichkeit  sogar  bestritten,  doch 
hat  die  Erlahrang  ihre  Existenz  hinlänglich  bewiesen. 
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Die  Harnröhre  kann  übrigens  darch  rerschiedene  Fremd- 
bildungren in  ihren  Häuten  oder  in  ihrer  Umgebung  eine 
fehlerhafte  Richtung  erhalten  haben,  yerkilrzt  sein,  deren  Er- 
kenntniss  in  Bezug  auf  die  einzuschlagende  Behandlung  von 
Wichtigkeit  ist 

Gewöhnlieh  ist  die  Harnröhre  nur  an  einer  Stelle  ver- 
engert, doch  kommen  auch  in  ihrem  Kanal  mehrfache  Yer- 
engerungen  vor.  Man  hat  zwei,  drei  und  mehre  Verengerungen 
hinter  einander  in  der  Pars  bulbosa  und  membranacea  be- 
obachtet. 

Di©  Ausdehnung  der  veröngten  Stelle  ist  sehr  verschieden; 
meist  beträgt  sie  nur  1 — 3  Millimeter,  zuweilen  aber  auch 
mehre  Zolle. 

Der  Form  nach  unterscheidet  man  die  Stricturen  in  ring- 
förmige, klappenartige,  leistenformige ,  trichterförmige  u.  A. 
Die  einfachen  Leisten  stellen  weisse  wenig  vorspringende 
querliegende  Linien  dar,  die  einen  grösseren  oder  geringeren 
Umfang  der  Harnröhre,  meist  in  ihrer  untern  Wand  einnehmen. 
Die  Klappen  stellen  mehr  oder  minder  vollkommene  Z^-ischen- 
wände  in  der  Harnröhre  dar.  Die  sogenannten  cylindrischen 
Indurationen  nehmen  gewöhnlich  eine  grössere  Länge  des  Ka- 
nales  von  1'"— 1  -  2"  ein. 

Die  Consistenz  der  Stricturen  ist  nach  ihrer  Art,  Ent- 
stehungsweise  und  dem  Alter  eine  verschiedene;  von  einer 
schwammigen  Auflockerung  und  Weichheit,  bis  knorpelharten 
Beschaffenheit  der  Narbenmasse  kommen  viele  Albstufungen 
vor.  Die  knorpelharten  sogenannten  callösen  Stricturen  sind 
die  häufigsten,  besonders  nach  Tripper. 

Der  Grad  der  Verengerung  des  Lumens  ist  unendlicher 
Verschiedenheit  unterworfen. 

Bald  ist  die  Verengerung  kaum  zu  erkennen,  bald  kann 
die  feinste  Bougie  nicht  mehr  durch  die  verengte  St-elle  und 
die  Harnröhre  scheint  völlig  verschlossen.  Im  Allgemeinen 
ist  die  Verengerung  um  so  stärker,  je  älter  die  Strictur  ist 

Die  chirurgische  Behandlung  der  Stricturen  kann 
eine  sehr  mannigfaltige  sein.  Immer  muss  derselben  eine 
genaue  Untersuchung  über  den  Sitz,  die  Art  und  den  Grad 
der  Strictur  vorangehen. 

Die  Untersuchung  der  Stricturen  wird  mittelst  ver- 
schiedener Katheter  und  Bougits  vorgenommen.  Es  ist  noth- 
Iwendig,  mehre  solche  Instrumente  und  von  yerschiedenem  Ka- 
iber  vorräthig  zu  haben.  Einzelne  derselben  können  graduirt 
sein  (Du camp). 

Den  Sita  der  Verengerung  und  Ihre  Entfernung  von  der 
Hamröhrenmündung  erkennt  man  leicht,    indem  man  einen 
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Katheter  oder  eine  Sonde  in  die  Harnröhre  einführt.  Stösst 
diese  auf  einen  Widerstand,  so  wird  die  Spitze  von  der  Ter- 
engten  Stelle  angehalten  und  roan  hat  nur  die  Entfernung 
von  der  Spitze  des  Katheters  bis  zu  der  Stelle  die  der  Eichel- 
mundung  entspricht  zu  messen  um  die  Tiefe,  in  welcher  sie 
in  der  Harnröhre  sitzt,   zu  kennen.     Bedient  man   sich   eines 

fraduirten  Katheters ,  so  kann  man  die  Entfernung  von  der 
lichelmündung  direkt  ablesen.  Bei  Anlegung  des  Katheters 
hat  man  sich  zu  hüten,  ein  Hindemiss  durch  eine  Schleimhaut- 
falte oder  Tasche  u.  dgl.  für  eine  Verengerung  zu  halten.  — 

Es  ist  bisweilen  vortheilhaft  zu  wissen,  wo  die  Oeffnung 
der  Strictur  liegt,  ob  sie  central  oder  peripherisch,  an  der 
obem  oder  untern  Wand  gelegen  ist. 

pucamp  hat  zu  diesem  Zweck  eine  Untersuchungssonde 
vorgeschlagen,  die  heutzutage  freilich  wieder  etwas  in  Ver- 
gessenheit gerathen  ist  und  welche  man  sich  auf  folgende 
Weise  herrichtet 

Man  nimmt  einen  elastischen  Katheter  von  Caoutchouc, 
der  inUnterabtheilungen  nach  dem  Fuss-  oder  Mötremass  gra- 
dairt  ist,  und  an  beiden  Enden  offen  ist.  Das  vordere  Ende 
ist  enger  als  das  hintere.  Dann  macht  man  an  einen  langen 
gewöhnliehen  Seidenfaden  mehre  Knoten  und  taucht  ihn  in 
geschmolzenes  Wachs.  Ist  das  Wachs  erkaltet,  so  bildet  man 
eine  kleine  Kugel,  indem  man  den  Seidenfaden  und  die  ge- 
machten Knoten  aufrollt.  Das  eine  Fadenende  wird  nun  in 
das  breitere  Ende  des  Katheters  eingeführt,  dann  zieht  man 
die  Kugel  von  Wachs  und  Seide  in  das  Innere  des  Instru- 
mentes nach ,  bis  sie  an  der  gegenüberliegenden  engen  Oeff- 
nung beim  Durchziehen  angehalten  wird.  Die  Seide,  welche 
die  Fortsetzung  dieser  kleinen  Wachspelote  bildet,  geht  allein 
durch  die  Oeffnung  und  bildet  am  Ende  der  Katheters  ein  feines 
und  doch  festes  aufgelockertes  Bündel,  ähnlich  einem  Pinsel. 
Dieses  taucht  man  nun  in  eine  Mischung  aus  gleichen  Tbeilen 
Wachs,  Pech  und  Harz  und  bildet  aus  dieser  Masse  das  Ende 
des  Katheters  von  demselben  Umfang  wie  dieser  selbst,  indem 
man,  wenn  die  Masse  trocken  ist,  den  Katheter  auf  einem 
glatten  und  harten  Körper  rollt.  Der  Ansatz  dieser  weichen 
Masse  ist  ungefähr  2"'  lang  und  wird  am  Ende  sorgfältig  ab- 
gerundet. 

So  präparirt  wird  nun  diese  Boogie  in  die  Harnröhre  bis 
zu  dem  Hindemiss  eingeführt.  Man  lässt  der  Mischung  einige 
Zeit,  um  sich  durch  die  Körperwärme  zu  erweichen,  dann 
stösst  man  das  Instrument  bis  zur  verengerten  Stelle  vor,  dae 
Wachs  drückt  sich  in  die  Ausbuchtungen  und  Vertiefungen 
derselben  und  dringt  auch  in  die  Oeffnung  ein.  Wenn  man 
glaubt,  dass  der  Abdruck  an  dem  Modellirwachs  gemacht  ist. 
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80  zieht  man  die  Bougie  zurück,  wobei  man  aber  sorgfaltig 
darauf  achtet,  sie  nicht  zu  drehen.  —  Auf  diese  Weise  ist  es 
leicht,  über  die  Ansicht  der  vordem  Fläche  der  Strictur  und 
die  Stelle  wo  die  Oeffnung  sich  befindet,  sich  eine  Vorstellung 
zu  Yerschaffen. 

Für  Verengerungen  in  den  vordem  Partien  der  Harnröhre 
reicht  ein  geradliniger  Katheter  aus;  ist  eine  Strictur  in  den 
hintern  Partien,  was  seltener  der  Fall  ist,  so  kann  man  einen 
gekrümmten  Katheter  anwenden,  den  man  eben  so  hergerichtet 
hat,  oder  in  den  geraden  Katheter  einen  Leitungsdraht  ein- 
führen, dem  man  die  erforderliche  Biegung  gibt 

Um  die  Lange  der  verengerten  Stelle  zu  bestimmen, 
bediente  sich  Du  camp  einer  so  feinen  Bougie  von  Gummi, 
dass  er  damit  leicht  durch  die  Strictur  gelangen  konnte. 
Er  wickelte  dann  um  diese  einen  Seidenfaden,  den  er  mit 
einer  dicken  Wachsschicht  überzog  und  liess  das  so  her- 
gerichtete Instrument  einige  Zeit  in  der  Harnrohre  liegen. 

Die  Strictur  hinter! iess  nun  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
in  dem  Wachs  einen  Eindruck,  aus  dem  man  die  Länge  der- 
selben oder  die  Gegenwart  mehrer  wahrnehmen  konnte. 

Diese  Modellirwachsbougies  dringen  oft  sehr  schwer  in 
die  Oeffnung  der  Strictur  ein,  insbesondere  wenn  diese  nicht 
in  der  Mitte,  sondern  seitlich  liegt.  Dann  bedient  man  sich 
eines  Conductors ,  d.  h.  eines  gewöhnlichen  weiten  Katheters, 
der  an  beiden  Enden  offen  ist.  Dieser  wird  bis  an  die  Strictur 
eingeführt  und  durch  ihn  führt  man  dann  die  Bougie  ein. 
Ist  die  Oeffnung  der  Strictur  eine  centrale,  so  dringt  die  Bougie 
sogleich  ein,  ist  aber  das  Lumen  der  Strictur  excentrisch 
und  an  der  Seite,  so  müsste  man  dem  Gonductor  ein  eigens 
geformtes  vorderes  Ende  geben,  ihn  mit  einem  Knopf  an  der 
Seite  und  am  Ende  versehen  u.  dgl.  damit  seine  Oeffnung 
nicht  mehr  der  Mitte  des  Harnröhrenkanals  entspricht.  £r 
muss  dann  so  eingeführt  werden,  dass  der  Knopf  in  der  Harn- 
röhre gerade  auf  die  entgegengesetzte  Seite  des  Lumens  der 
Strictur  zu  liegen  kömmt,  wodurch  dann  die  seitliche  Oeffnung 
des  Conductors  der  excentrischen  Oeffnung  der  Strictur  gegen- 
über steht,  und  die  Bougie   leicht   durchgeführt  werden  kann. 

Es  ist  leicht  erklärlich,  dass  durch  die  Modellirbougies 
zwar  die  Form  der  vordem  Fläche  der  verengten  Stelle  ziem- 
lich genau  wiedergegeben,  die  Ausdehnung  und  Länge  der 
Strictur  aber  sehr  unzuverlässig  angegeben  werden  kann,  da, 
selbst  wenn  ein  Eindruck  durch  die  Strictur  hervorgebracht 
wird,  dieser  sich  beim  Ausziehen  der  Bougie  wieder  vei^ 
wischen  kann. 
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Du  camp  hat  ein  eigenes  Instrument  angegeben,  um  die 
Länge  der  Strioturen  von  hinien  nach  yorne  zu  messen.  Es 
besteht  aus  einer  weiten  Ganule  mit  einem  feineren  und  un- 
gefähr 12™"^  langen  cylindrischen  Ansatz.  In  dessen  freiem 
£nde  sind  zwei  bewegliche  Stäbchen  oder  Flügel  angebracht, 
die  durch  einen  Leitungsdraht  zurückgezogen  oder  vorgescho- 
ben werden  können.  Die  Canule  wird  in  die  Harnröhre  ein- 
geführt, der  cylindrische  Ansatz  geht  über  die  Strictur  hinaus, 
die  beiden  Flügel  werden  nun  von  einander  entfernt  und  man 
kann  dann  durch  Bewegungen  von  hinten  nach  vorne  die 
Längenausdehnung  der  Strictur  abschätzen. 

S^galas  bedient  sich  eines  ziemlich  weiten  elastischen 
Katheters  als  Conductor,  und  führt  durch  ihn  einen  vorn  mit 
einem  Enöpfchen  versehenen  graduirten  Silberdraht  ein.  Das 
Knöpfchen  muss  ohne  grosse  Schwierigkeit  durch  die  Strictur 
gehen.  Dann  zieht  man  es  sanft  von  hinten  nach  vom  zurück, 
das  Knöpfchen  wird  an  der  Strictur  angehalten  und  man  kann 
an  der  Ein th eilung  des  Drahtes  die  Länge  der  Strictur  ab- 
schätzen, indem  man  bemerkt,  um  wie  viel  dieser  Draht  über 
seinen  Conductor  hinausragt. 

Amussat  bedient  sich  eines  silbernen  22-24<^"  langen 
graduirten  Katheters,  dessen  Kanal  aber  nicht  in  der  Mitte, 
sondern  auf  einer  Seite  verläuft.  Durch  ihn  läuft  ein  Man- 
drin,  der  vorn  in  ein  linsenförmiges  Knöpfchen  endet,  welches 
genau  auf  das  Ende  der  Canule  passt  und  dadurch  eine  ge- 
wöhnliche abgerundete  Sonde  bildet.  Dieser  Mandrin  kann 
weder  vorgeschoben  noch  zurückgezogen,  sondern  blos  um 
seine  Axe  gedreht  werden. 

Bei  der  excentrischen  Lage  des  Kanales  wird  bei  einer 
halben  Axendrehung  das  Knöpfchen  nicht  mehr  genau  auf 
die  Canule  passen,  sondern  einen  seitlichen  Vorsprang  bilden. 

Das  Instrument  wird  geschlossen  in  die  Harnröhre  mög- 
lichst tief  eingeführt  und  dann  der  Mandrin  um  seine  Axe 
zur  Hälfte  gedreht,  so  dass  der  Yorsprung  des  Köpfchens 
gegen  die  Wand  der  Harnröhre  gerichtet  ist,  welche  man 
untersuchen  will.  Zieht  man  nun  das  Instrument  langsam 
zurück,  so  wird  von  jeder  Leiste  oder  Unebenheit  das  Köpf- 
chen aufgehalten.  In  einer  gesunden  Harnröhre  ist  dies  nie 
der  Fall. 

Die  zahlreichen  Abänderungen  der  Explorationsinstrumente 
Von  Lallemand,  Blanchard  u.  A.  werden  im  Allgemeinen 
wenig  mehr  gebraucht  und  man  bedient  sich  einer  gewöhn- 
lichen Bougie  mit  einem  Knöpfchen  am  vordem  Ende.  Diese 
führt  man  bis  zur  Prostata  oder  Blase  ein  und  im  Zurück- 
ziehen wird  sie  bei  jeder  Verengerung  angehalten. 
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Sfe  drini^en  gewöhnlich  leicht  von  Torn  nach  hinten  über 
die  Strictur  hinaus,  und  geben  beim  Zurückziehen  ann&hem- 
den  Aufsohluss  über  Ausbreitung  und  Resistenz  der  Strictur. 
Liegen  mehrere  Stricturen  hinter  einander,  so  ist  die  zweite 
in  der  Regel  der  Untersuchung  erst  zugängig,  wenn  die  Tor- 
derste  beseitigt  oder  dilatirt  ist. 

Die  Methoden  und  Verfahren,  welche  man  einge- 
schlagen hat,  um  die  Hamröhrenstricturen  zu  beseitigen,  sind 
verschieden.  Man  sucht  die  Wiederherstellung  des  normalen 
Lumen  des  Kanales  durch  allmähliche,  fortschreitende  Erwei- 
terung, durch  gewaltsame  Erweiterung,  durch  Cauterisation, 
Scarification  und  Inoision  zu  erreichen. 

Jeder  dieser  Methoden  muss  eine  genaue  Untersuchung 
vorhergehen,  die  man  mit  verschiedenen  Kathetern,  Bougies 
u.  dgl.  vornimmt. 

1)  Die  graduelle  Erweiterung,  Dilatation  progres- 
sive, wird  gewöhnlich  mit  Wachsbougies  vorgenommen.  Diese 
müssen  vor  allem  glatt  und  weich  und  nicht  zu  dünn  sein. 
Elastische,  Darmsaiten-  Elfenbeinbougies,  oder  solche  die  mit 
besonderen  Arzneistoffen  zubereitet  sind,  haben  keinen  beson- 
dem  Vorzug. 

Man  wählt  eine  massig  starke  Bougie,  bestreicht  sie  mit 
Mandel-  oder  Olivenöl  und  führt  dieselbe  sehr  langsam,  vor-, 
sichtig  und  schonend  in  die  Harnröhre  bis  zur  verengten  Stelle 
ein;  ist  diese  nicht  zu  eng,  so  dringt  die  Bougie  oft  ganz 
leicht  ein  und  durch.  Stösst  man  aber  auf  Schwierigkeiten, 
so  hüte  man  sich,  diese  durch  ein  kräftigeres  Einführen  oder 
rascheres  Vorschieben  der  Bougie  überwinden  zu  wollen ;  man 
zieht  die  Bougie  etwas  zurück,  schiebt  sie  wiederholt  gegen 
die  Strictur  und  rotirt  sie  höchstens  ein  wenig.  Ist  sie  durch 
die  Verengerung  getreten  so  schiebt  man  sie  weiter  ein,  bis 
die  Spitze  zur  Blasen mündung  der  Harnröhre  gelangt  ist. 

Die  erstmalige  Einführung  einer  Bougie  ist  oft  mit  groe- 
sen  Schwierigkeiten  verknüpft,  nie  darf  man  sich  dabei  zur 
Anwendung  grösserer  Gewalt  verleiten  lassen.  Bisweilen  ge- 
lingt die  Einführung  leichter,  wenn  man  der  Bougie  am  vor- 
dem Ende  eine  schwache  Krümmung  gibt. 

Leroy  d'EtioUes  wendet  fadenförmige  Bougies  an, 
deren  Enden  er  um  einen  Katheter  wickelt  und  ihnen  dadurch 
eine  spiralförmige  Drehung  gibt.  Meroier  führt  zuerst  eine 
sehr  dicke  Bougie  bis  zur  Strictur  und  darauf  eine  dünnere 
in  dieselbe  ein. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  das  Liegenlassen  der  Bougie. 
Es  ist  noch  vielfach  Gebrauch ,  die  eingeführte  Bougie  Stun- 
den oder  gar  Tage  lang  in  der  Harnröhre  liegen  za  laaoen; 
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diese  wird  dadurch  im  Zustand  fortwShrender  Reizung  und 
Entzündung  erhalten  und  dadurch  das  Leiden  nur  yerschlim- 
niert.  Die  längste  Dauer,  welche  eine  Bougie  in  der  Harn- 
röhre liegen  bleiben  darf,  ist  ungefähr  15—20  Minuten ,  und 
es  gilt  als  Regel,  die  Instrumente  zu  entfernen,  sobald  sie 
Schmerzen  verursachen. 

Im  Anfang  der  Behandlung  entfernt  man  dieselben  nach 
2  —  5  Minuten  wieder  und  verlängert  erst  bei  späteren  Ein- 
führungen die  Dauer  des  Liegenlassen»  auf  10  —  15  Minuten. 

In  den  meisten  Fällen  mag  wohl  die  mittlere  Dauer  von 
10  Minuten  genügen. 

Die  Operation  wird  nun  täglich  oder  bei  empfindlichen 
Personen  alle  2 — 3  Tage  wiederholt. 

Ist  die  Empfindlichkeit  der  Harnröhre  gemindert  und  geht 
nach  einigen  Tagen  die  zuerst  eingeführte  Bougie  mit  Leich- 
tigkeit durch  die  Strictur ,  so  steigt  man  allmählich  zu  dicke- 
ren Bougies;  man  schreitet  so  allmählich  immer  zu  höheren 
Nummern  fort,  wobei  man  aber  immer  fest  an  der  Regel  hält, 
nie  eine  höhere  Nummer  einzuführen,  bis  die  vorhergehende 
ganz  ungehindert  durchgeht. 

Mit  diesem  Verfahren  gelangt  man  auf  die  schonendste 
und  gefahrloseste  Art  zum  Ziele,  und  kann  je  nach  dem  Grade 
nnd  der  Natur  der  Strictur  in  verschieden  langer  Zeit,  14—30 
Tagen,  die  verengte  Stelle  zur  normalen  Weite  zurückführen. 
Bei  veralteten  und  nachgiebigen  Stricturen  muss  die  Behand- 
lung längere  Zeit  und  die  Einführung  der  Bougie  selbst  nach 
vollständiger  Erweiterung  des  Kanales  in  Zwischenräumen  von 
8 — 14  Tagen  noch  längere  Zeit  fortgesetzt  werden. 

Verfahren  von  B^niqu6.  Man  muss  eine  Reihe  von 
Bougies  oder  Metallkathetern  vorräthig  haben ,  die  in  der 
Weise  abgestuft  sind,  dass  ungefähr  60  Instrumente  zwischen 
1  und  10™"  Dicke  liegen.  In  der  ersten  Sitzung  sucht  man 
den  dicksten  Katheter  in  die  Strictur  einzuführen,  man  zieht 
ihn  dann  sogleich  wieder  aus  und  führt  die  nächst  höhere 
Nummer  ein.  Mit  diesem  verfährt  man  eben  so,  indem  man 
ihm  das  nächst  dickere  Instrument  folgen  lässt  und  führt  so 
mehre  Instrumente  in  derselben  Sitzung  ein.  Man  kann  auch, 
wenn  die  Strictur  leicht  nachgiebt,  einige  Nummern  über- 
springen. Die  Sitzung  dauert  nie  länger,  als  einige  Minuten, 
und  nach  einigen  Augenblicken  Ruhe  geht  der  Kranke  wieder 
seinen  Geschäften  nach.  Am  folgenden  oder  am  dritten  Tag 
fängt  man  wieder  mit  der  Nummer  an,  mit  der  man  in  der 
Yorhergehengen  Sitzung  aufgehört  hat,  oder  wenn  dies  nieht 
gut  geht ,  mit  einer  Nummer  tiefer.  Auf  diese  Weise  gelangt 
ttian  öfters  in  einigen  Tagen  dahin,    die  normale  Weite  der 
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Harnröhre  herzustellen,  wenn  die  Strictar  nicht  alt  und  oallos 
war,  und  es  ist  nicht  einmal  noth wendig  eine  so  grosse  Zahl 
Yon  Kathetern  zu  haben. 

Bedient  man  sich  der  praparirten  Elfenbeinbougies ,  die 
im  trockenem  Zustand  hart  und  uneben,  im  angefeuchteten 
Zustande  weich  werden  und  anschwellen,  so  räth  Malgaigne, 
vorher  das  vordere  Ende  in  warmes  Wasser  zu  tauchen  und 
dann  einzuführen,  um  das  Einlegen  zu  erleichtem  und  die 
Harnröhre  nicht  zu  verletzen. 

Die  «weichen  biegsamen  Wachsbougies  sind  natürlich  nicht 
im  Stande,  sehr  harte,  callöse  und  überhaupt  sehr  widerstands- 
fähige Stricturen  zu  überwinden.  In  solchen  Fälle  bedient 
man  sich  der  metallenen  Sonden  oder  Katheter,  die  eben  so 
wie  die  Bougies  nach  ihrer  Dicke  nummerirt  sind  und  von 
V4'"— 3'"  aufsteigen. 

Diese  Sonden  oder  Katheter  werden  auf  dieselbe  lang- 
same und  sehr  schonende  vorsichtige  Weise  wie  die  Bougies 
eingeführt  und  wie  diese  eine  bestimmte  Zeit  liegen  gelassen, 
so  dass  die  graduelle  Dilatation  in  einer  Sitzung  nicht  über 
10  Minuten  ausgedehnt  wird. 

Die  Sitzung  wird,  je  nach  dem  Grade  der  Reaction  am 
zweiten,  dritten  oder  einem  folgenden  Tag  wiederholt 

Ausser  den  verschiedenen  Bougies,  Metallsonden  und  Kathetern 
hat  man  auch  verschiedene  Instrumente  zur  Dilatation  aufgegeben. 
Arnott's  Dilatator  besteht  aus  einer  Rölire  von  Wachstaffet,  welche  mit 
einem  Darm  überzogen  ist,  um  sie  luft-  und  wasserdicht  zu  machen.  Ist 
das  Instrument  durch  die  Strictur  geführt,  so  wird  es  mit  Luft  oder 
Wasser  gefüllt,  Du  camp  hat  das  Instrument  etwas  modificirt.  Die 
meisten  Dilatatorien  dienen  zur  forcirten  Dilatation. 

2)  Die  gewaltsame  Dilatation  geschieht  entweder 
mit  dem  Katheter  oder  mit  eigenen  Instrumenten. 

Die  forcirte  Dilatation  mittelst  des  Katheters, 
Catheterisme  forc^e,  wurde  hauptsächlich  von  Major 
eingeführt  und  ist  besonders  bei  sehr  resistenten,  narbigen  und 
callösen  Stricturen,  wo  die  schonende  Dilatation  mittelst 
Bougie  und  Katheter  erfolglos  bleibt,  angezeigt 

Mayor  stellte  den  Grundsatz  auf^  dass  man  weniger 
Gefahr  läuft,  einen  falschen  Weg  zu  bahnen,  wenn  man  sich 
sehr  dicker  Katheter  bedient  Er  liess  daher  eine  Reihe  von 
zinnernen  Kathetern  anfertigen,  von  denen  der  schwächste 
5™°,  der  stärkste  10™"  im  Durchmesser  hatte. 

Der  Katheter  wird  in  der  gewöhnlichen  Weise  eingeführt 
Ist  man  an  der  Strictur  angelangt,  so  drückt  man  mit  all- 
mählich verstärkter  Gewalt  gegen  das  Hinderniss,  bis  dieses 
nachzugeben  beginnt  Dann  mindert  man  den  Druck  etwas 
und  schiebt  den  Katheter,  genau  der  Richtung  der  Harnröhre 
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folgend,  weiter.  Die  Kichtung  des  Katheters  kann  man  hie- 
l>ei  zweckmässig  mit  dem  in  den  Mastdarm  eingeführten 
Zeigefinger  controliren. 

Boy  er  bedient  sich  zum  Catheterisme  forc^e  konischer 
starker  Metallkatheter  mit  Mandrin  und  mit  massiger  Krümmung, 
führt  dieselbe  bis  zur  Strictur  in  die  Harnröhre,  geht  mit  dem 
linken  Zeigefinger  in  den  Mastdarm  und  zieht  dann  den  Penis, 
den  er  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  hält ,  über  die  Sonde. 
Mit  der  dem  Hinderniss  angemessenen  Gewalt  wird  nun  die 
Sonde  in  der  Richtung  der  Harnröhre,  ohne  nach  rechts  oder 
links  abzuweichen,  weiter  bewegt,  wobei  der  linke  Zeigefinger 
im  Rectum  zur  Controle  dient.  Sobald  man  in  der  Blase  zu 
sein  glaubt,  was  man  aus  der  Stellung  und  Tiefe,  bis  zu 
-welcher  man  eingedrungen'  ist,  erkennt,  zieht  man  den  Man- 
drin zurück,  und  das  Ausfliessen  des  Harnes  verschafift  dann 
darüber  Gewissheit 

Ausser  dem  Katheter  hat  man  zur  Dilatation  der  Stric- 
turen  auf  unblutigem  Wege  eigene  Instrumente  angegeben. 
Solche  Dilatatorien  wurden  von  Michelena,  Perr^ve, 
Rigaud,  Charriere,  Fergusson  u.  A.  construirt.  Sie  be- 
stehen aus  zwei  Metallstäben,  die  der  Länge  nach  so  zu- 
sammengefügt sind,  dass  sie  eine  einzige  Sonde  darstellen,  die 
aber  durch  Schrauben  oder  besondere  Vorrichtungen  auseinander- 
getrieben werden  können  (PI.  XX.  Fig.  28). 

Eine  andere  Art  besteht  aus  vorne  offenen  Kathetern, 
welche  über  einem  vorher  in  die  Blase  eingeführten  Mandrin 
in  die  Harnröhre  nachgeschoben  werden. 

Alle  diese  Dilatatorien  zur  Erweiterung  der  Stricturen 
von  innen  nach  aussen  sind  nur  zu  gebrauchen,  wenn  man 
mit  einem  Instrument  durch  die  verengte  Stelle  hindurch 
kommen  kann. 

Verfahren  vonPerreve.  Er  wendete  zwei  Instrumente 
ein,  das  eine  (PI.  XX.  Fig.  28).  wird  durch  eine  Schraube 
auseinandergetrieben,  das  andere  besteht  aus  zwei  Stahlstäben, 
die  in  ihrer  Vereinigung  einen  Katheter  darstellen;  an  ihrem 
vordem  Ende  sind  sie  durch  ein  Gelenk  verbunden  und  am 
entgegengesetzten  Ende  können  sie  mittelst  Einschiebens 
eines  kegelförmigen  Mandrin  von  einander  entfernt  werden. 
Ist  das  Instrument  durch  die  Strictur  eingeführt  und  hat  es 
dieselbe  um  einige  Centimeter  überschritten,  so  treibt  man 
die  beiden  Stäbe  auseinander  und  erweitert  auf  diese  Weise 
die  verengte  Stelle.  Man  kann  damit  eine  grosse  Kraft  üben 
und  das  Kaliber  des  Kanales  in  einer  Sitzung  beliebig  er- 
weitem. Doch  ist  das  Verfahren  keineswegs  gefahrlos  und 
man  will  Zerreissung  der  Harnröhre  darnach  beobachtet  haben. 
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Da  diese  Dilatationnnfitrumente  nur  gebraucht  werden 
können^  wenn  die  Strictur  für  Instrumente  überhaupt  permeabel 
ist,  60  sind  sie,  wie  das  forcirte  Dilatationsverfahren  überhaupt, 
überflüssig,  da  sie  dann  durch  die  allmähliche  Dilatation 
sicherer  und  gefahrloser  ersetzt  werden  können. 

8)  Die  Cauterisation  der  Stricturen  bezweckt  die 
Zerstörung  und  Schmelzung  des  pathologischen  Qewebes.  Die 
Methode  war  eine  Zeit  lang  in  grossem  Ruf.  Hunt  er,  Du- 
eamp,  Amussat,  Lallemand  u.  A.  haben  sie  besonders 
in  Aufnahme  gebracht.  Heut  zu  Tage  ist  die  Cauterisation 
sehr  in  den  Hintergrund  gedrängt,  und  die  Erfahrung  hat 
nachgewiesen,  dass  sie  in  den  schlimmsten  Fällen  unzureichend 
oder  nutzlos  ist,  immer  aber  weniger  verfässig,  schmerzhafter 
und  gefährlicher  ist  als  die  Dilatation,  und  sehr  häufig  Reci- 
di\e  im  Gefolge  hat.  Die  meisten  Chirurgen  haben  daher 
diese  Methode  völlig  proscribirt. 

Unter  den  vielen  vorgeschlagenen  und  angewendeten 
Aetzmitteln  ist  Argen  tum  nitricum  das  gebräuchlichste. 

Zur  Cauterisation  wurde  eine  grosse  Zahl  von  Aetzmittel- 
trägern,  Porte-caustique,  construirt.  Sie  bestehen  im  Wesent- 
lichen aus  einer  Metaliröhre,  die  an  ihrem  vorderen  Ende 
offen  ist  oder  in  der  Nähe  ihres  vorderen  Endes  eine  seitliche 
Oeffnung  —  ein  Fenster  —  hat,  und  einem  Stilet,  welches  in 
der  Röhre  beweglich  ist  Dieses  Stilet  trägt  an  seinem  vor- 
dem Ende  entweder  in  einer  Grube  an  der  Spitze  oder  in 
einer  Rinne  längs  einer  Seite  das  Aetzmittel,  und  dieses  kann 
daher  durch  Vorschieben  des  Stilets  und  Drehen  desselben  in 
beliebiger  Richtung  mit  der  HamrÖhrenstrictur  in  Berührung 
gebracht  werden.  Dergleichen  Aetzungsapparate  haben  Hun- 
ter, Ducamp,  Lallemand,  Civiale,  Amussat,  Leroy 
d'Etiolles  u.  A.  angegeben.  Sie  sind  entweder  gerade 
(PI.  XIX.  Fig.  11.  12.)  oder  gekrümmt  (Fig.  10.  13.)  und  von 
verschiedenem  Durchmesser,  je  nachdem-  man  sie  über  die 
verengte  Stelle  hinaus  oder  nur  an  sie  führen  will.  Häufig 
sind  die  Canule  und  das  Stilet,  welches  das  Aetzmittel  ent- 
hält, graduirt 

Der  gebräuchlichste  Aetzmittel  träger  ist  der  von  Lalle- 
mand (PI.  XIX.  Fig.  11.  13.)  dessen  Stilet  in  einer  Längs- 
rinne am  vordem  Ende  den  eingeschmolzenen  Lapis  enthält 
Der  Porte-caustique  von  Ducamp  (PL XIX.  Fig.  15.)  besteht 
aus  einer  graduirten  Caoutchoucröhre ,  welche  vorne  einen 
Platinansatz  hat  Der  Mandrin  hat  am  vordem  Ende  in 
einem  Platinansatz  eine  seitliche  Furche,  in  welcher  der  Lapis 
eingeschmolzen  ist 

Um  den  Höllenstein  einzuschmelzen,  legt  man  kleine 
Stücke  desselben  in  die  Rinne  und  bringt  sie  durch  die 
Flamme  eines  Löthrohres  zum  Schmelzen. 
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Verfahren  von  Dueamp  (PI.  69.  Fig.  4.  5.).  Der 
Aetzmittelträger  wird  geschlossen  in  die  Harnröhre  bis  zur 
Strictur  eingeführt.  Stösst  man  auf  einen  Widerstand,  so  halt 
man  an,  schiebt  das  Stilet  vor  und  der  kleine  Platincylinder, 
in  welchen  das  Stilet  ausgeht,  dringt  durch  die  Strictur  ein. 
Man  dreht  dann  die  Rinne,  welche  das  Aetzmittel  trägt,  der 
Stelle  zu,  wo  man  besonders  ätzen  will,  oder  wenn  die  Oeff- 
nuDg  der  Strictur  central  ist,  dreht  man  das  Stilet  mehrmals 
um  seine  Axe,  um  ringsherum  zu  ätzen. 

Eine  Aetzung  dauert  gewöhnlich  eine  Minute,  und  da  die 
Rinne  nur  ungefähr  2  Centigramme  Höllenstein  fasst,  und  nur 
der  dritte  Theil  ungefähr  schmilzt,  so  ist  der  Schorf  auch  sehr 
klein.  Man  wiederholt  daher  die  Sitzungen  alle  drei  Tage 
und  versichert  sich  jedesmal  durch  einen  Abdruck  mit  der 
Modellirbougie  vom  Aussehen  der  Strictur.  Man  muss  das 
Verfahren  so  lange  fortsetzen,  bis  man  mit  Leichtigkeit  einen 
dicken  Katheter  einführen  kann. 

Heurteloup  führt  zuerst  durch  die  Strictur  eine  Beu- 
gte mit  einem  Metallfaden,  zieht  dann  die  Bougie  zurück  und 
läset  den  Faden  liegen,  der  dann  dem  Aetzträger  als  Conduc- 
tor  dient.  Der  Porte-caustique  ist  mit  einer  kleinen  Höhlung 
versehen,  in  welche  der  Draht  sich  einlegt. 

Leroy  d'EtioUes  bedient  sich,  je  nach  dem  Sitz  der 
Strictur,  gerader  oder  gekrümmter  Aetzmittelträger,  die  aus  einer 
an  beiden  Enden  offnen  Röhre  und  einem  biegsamen  Mandrin 
bestehen,  der  am  Ende  einen  kleinen  Cylinder  von  Höllen- 
stein oder  Wiener  Actzpaste  trägt.  Ist  die  Strictur  für  kein 
Instrument  durchgängig,  so  hält  er  das  Aetzmittel  2 — 3  Minu- 
ten lang  an  die  Strictur ;  drei  bis  vier  Sitzungen,  die  in  Zwi- 
schenzeiten von  4^5  Tagen  gehalten  werden ,  reichen  hin, 
das  Narbengewebe  zu  zerstören  und  einen  Weg  herzustellen, 
80  dasB  man  dann  die  Cur  durch  Dilatation  vollenden  kann. 

Die  Schmelzung  des  Narbengewebes  der  Stricturen  durch 
den  galvanischen  Strom  nach  Grusei,  Baumgärtner  oder 
die  Zerstörung  desselben  durch  Galvanocaustik  nach  Mid- 
deldorpf  ist  durch  die  Erfahrung  noch  nicht  hinlänglich 
sanctionirt 

4)  Das  Einschneiden  der  Stricturen  wird  durch 
eigene  Instrumente,  Scarificatoren  oder  Urethrotome,  vorge- 
nommen. Diese  bestehen  im  Wesentlichen  aus  einer  kurzen 
schneidenden  oder  stechenden  Klinge,  die  in  einer  Röhre 
(Katheter)  verborgen  in  die  Harnröhre  eingeführt  und  daselbst 
durch  irgend  eine  Vorrichtung  oder  einen  Druck  an  der  Stelle 
der  Strictur  entblöst  werden  kann.  Sie  sind  je  nach  Bedürf- 
niss  von  verschiedenen  Durchmessern,  gerade  oder  gekriUnmt^ 
und  in  grosser  Zahl  construirt  worden. 
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H  u  D  t « r  gab  einen  in  einer  langen  Rtthre  verborgenen  Troearsta- 
chel  an,  Dörner,  Dcondi  bedienten  sich  einer  Art  Lanxette  in  einem 
Katheter,  Ashmead,  Civiale  (PI.  XIX.  Fig.  9.)  graben  eine  Art  ver- 
borgenen Bistouri  nach  Art  des  Lithotome  cachd  an.  Der  Urethrotom 
von  Civiale  beiiteht  aug  einer  articulirten  Klinge  (PI. XX.  Fig. 22.)  die 
in  dem  knopffönnigen  Ende  der  Rölire  verborgen  gehalten  and  durch 
Vorschieben  des  Stabes  frei  gemacht  wird. 

Die  Urethrotome  von  Ric6rd  (PI. XX.  Fig.  17. 18.)  und  Ivanchich 
Bind  grade  oder  gebogene  Katheter,  aus  deren  Röhre  am  vordem  Ende 
oder  an  der  convezen  Seite  eine  convexe  Klinge  hervortritt.  Bei  dem 
Scarificator  von  M  e  r  c  i  e  r  (Fig.  21.)  tritt  die  schneidende  Klinge  an  der 
concaven  Seite  des  Katheters  hervor.  Aehnliche  Instrumente  wurden 
noch  von  Leroy  d'Etiolles,  Reybard,  Amussat,  OnilloUf 
Hammer,  dtilling  u.  A.  construirt  und  vielfach  modificirt,  je  nach- 
dem man  an  verschiedenen  Stellen  der  Harnröhre  oder  an  der  Prostata 
einschneiden  wollte  und  je  nach  der  besondern  Beschaffenheit  und  Lage 
•  der  Stricturen.  —  Als  eines  der  vollkommensten  Instrumente  betrachtet 
Pitha  den  Urethrotom  von  Reybard,  wie  er  von  Hammer  modificirt 
wurde.  Die  2— 3cm  lange  federmesser&hnllche  Klinge  des  Reybard'- 
Bcheu  Urethrotoms  tritt  aus  einer  seitlichen  Rinne  des  Katheters  hervor 
und  stellt  sich  fast  in  rechtem  Winkel  zur  Httlse.  Mach  der  Modification 
von  Hammer  tritt  die  Klinge  durch  einfachen  Hebeldruck  parallel 
hervor,  kann  mittelst  einer  Stellschraube  festgestellt  und  allein  zurück- 
gezogen  werden,  wodurch  die  straff  gespannte  Urethralwand  gleichförmig 
und  bis  auf  die  Haut  darchschnitten  werden  kann. 

Mit  irgend  einem  der  angegebenen  Instrumente  wird  die 
Strictur  einfach  durchschnitten  oder  mehrfach  eingeschnitten, 
scarificirt,  indem  man  den  Urethrotom  oder  Scarificator  ge- 
schlossen bis  an  die  Strictur  oder  über  diese  Strictur  hinaus 
einführt,  die  KJinge  frei  macht  und  an  irgend  einer  Stelle 
einschneidet  (PI.  69.  Fig.  5.). 

Nach  dem  Verfahren  von  Reybard  wird  der  Schnitt  in 
die  Harnröhre  6 — 6*"™  tief  und  5 — 6*""*  lang,  die  Harnröhre 
wird  bis  auf  die  Haut  durchgeschnitten  und  die  Schnittrander 
können  hinlänglich  klaffen.  Ihre  schnelle  Yemarbung  sucht 
man  zu  verhindern,  und  sie  durch  Einführung  von  Bougies, 
Kathetern  u.  dgl.  auseinander  zu  halten,  um  ihre  Heilung  durch 
Granulation  und  Bildung  neuen  Zwischengewebes  zu  begün- 
stigen. Es  ist  das  Einführen  von  diesen  erweiternden  Instru- 
menten, einmal  jedes  Tages  ein  Monat  lang,  dem  Liegenlassen 
immer  vorzuziehen. 

Das  Verfahren  ist  allerdings  rasch  wirkend  und  ziemlich 
sicher;  allein  es  setzt  eine  genaue  Kenntniss  der  Form, 
Grösse  und  Richtung  der  Strictur  voraus,  um  das  zweckmäs- 
sige Instrument  wählen  und  das  Verfahren  darauf  einrichten 
zu  können.  Diese  genaue  Kenntniss  ist  aber  auch  mit  Hülfe 
der  Modellirwachsbougie  nicht  immer  in  dem  erforderlichen 
Grade  zu  erreichen,  und  die  im  Verborgenen  wirkende  Klinge 
wird  immer  leichter  die  richtige  Stelle  verfehlen  als  sicher 
treffen.  Das  ganze  Verfahren  hat  daher  nur  einen  sehr  be- 
dingten Werth  und  wird  nur  bei  callösen  ringförmigen  Stric- 
turen, welche  in  der  Pars  spongiosa  liegen  und  eine  Diagnose 
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zulassen  eine  rationelle  Indication  finden;  abgesehen  davon, 
dass  es,  wie  alle  verwandenden  Verfahren,  nicht  vor  Recidi- 
ven  sichert. 

5)  Die  Spaltung  derUrethra  von  aussen  nach  innen, 
Operation  de  laBoutonnifere,  besteht  in  dem  Einschneiden 
der  Harnröhre  vom  Damme  aus,  um  von  der  Wunde  aus  den 
Weg  in  die  Blase  zu  finden. 

Die  Operation  war  ziemlich  verschollen,  bis  sie  von  Kri- 
mer, Kugler  wieder  empfohlen  und  in  neuester  Zeit  von 
Oiviale  und  insbesondere  von  Syme  der  Vergessenheit  ent- 
rissen wurde. 

Sie  findet  ihre  Anw^endung,  wo  es  sich  um  die  schnelle 
Hebung  einer  hochgradigen  und  ausgedehnten  Strictur  han- 
delt, die  anderen  Verfahren  hartnäckig  widersteht,  und  Ruptur 
der  Blase  zu  befürchten  oder  bereits  vorhanden  ist. 

Der  Kranke  wird  wie  zum  Steinschnitt  gelagert. 

Man  führt  eine  an  der  convexen  Seite  gefurchte  Leitungs- 
Bonde  bis  zur  Strictur  in  die  Harnröhre,  zieht  das  Scrotum 
in  die  Höhe  und  sticht  nun  ein  spitzes  Bistouri  durch  die 
Haut  bis  auf  die  Spitze  der  Sonde,  welche  von  einem  Gehül- 
fen unverrückt  gehalten  wird,  ein,  so  dass  die  Harnröhre  vor 
der  Strictur  geöffnet  wird.  Die  Wunde  wird  nun  1  V2  —  ^" 
oder  wenn  es  zur  genauen  Einsicht  nothwendig  ist,  in  noch 
grösserer  Ausdehnung  in  der  Medianlinie  erweitert.  Im  Grunde 
der  Wunde  wird  nun  die  Harnröhre  und  deren  verengte 
Stelle  aufgesucht,  diese  auf  einer  Sonde  gespalten  und  die 
hinter  ihr  gelegene  Partie  der  Harnröhre,  Pars  membranacea 
und  prostatica,  zugängig  gemacht.  Hat  man  sich  hinter  der 
Strictur  den  Weg  durch  die  Harnröhre  in  die  Blase  gebahnt, 
so  schiebt  man  den  Katheter  entweder  in  die  Blase  vor,  oder 
wo  dies  wegen  Verengerung  nicht  geschehen  kann,  legt  man 
von  der  Dammwunde  aus  ein  mehr  oder  weniger  gekrümmtes 
Stilet  in  die  Blase,  dann  den  Katheter  ein  und  läset  diesen 
liegen.     Die  Wunde  wird  über  dem  Katheter  vereinigt. 

Die  Operation  ist  bisweilen  mit  grossen  Schwierigkeiten 
verknüpft,  da  der  Weg  von  der  Wunde  zur  Harnblase  nicht 
immer  so  leicht  zu  finden  ist  und  bisweilen  durch  den  Tro- 
kar gebahnt  werden  muss. 

Es  ist  nicht  nothwendig  und  räthlich,  den  Katheter  wo- 
chenlang liegen  zu  lassen,  24 — 48  Stunden  genügen,  ohne 
dass  die  Ränder  der  Urethra  rasch  verheilen  und  der  neue 
Kanal  wieder  verwächst. 

Von  der  Ansicht  ausgehend,  dass  der  Kanal  der  Harn- 
röhre nie  völlig  unwegsam  ist  und  die  verengt«  Stelle  häufig 
oiir  von  einem  Schleimpfiropf  verschlossen  ist,  der  vom  Ham- 

41** 
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strahl  zwar  nicht   nach   vorne  auBgestoesen ,    wohl    aber   von 
vorne  nach  hinten  getrieben  werden  kann,    schlug  Amussat 

Die  gewaltsameinjection,  Injection  forc^e,  vor, 
die  schon  früher  v.  Mayern  and  Söromering  angeregt 
hatten. 

Der  Kranke  sitzt  am  Rande  seines  Bettes,  die  Füsse  auf 
zwei  Stühle  gestützt.  Der  Operateur  steht  vor  ihm  und  führt 
in  die  Harnröhre  bis  zur  unwegsamen  Stelle  einen  elastischen 
Katheter  ein,  der  vorne  offen  ist  Mit  dem  äussern  Ende 
bringt  er  nun  eine  mit  warmem  Wasser  gefüllte  Spritze  von 
Caoutchouc  in  Verbindung.  Die  Harnröhre  wird  über  dem 
Katheter  mit  Zeige-  und  Mittelfinger  der  linken  Hand  festge- 
halten und  mit  der  rechten  Hand  der  Caoutchoucbeutel  rasch 
zusammengedrückt.  Bisweilen  reicht  die  Kraft  einer  Hand 
nicht  aus,  und  man  nimmt  dann  die  Spritze  zwischen  die 
Kniee,  um  sie  ruckweise  kräftiger  zusammendrücken  zu  können. 
Die  in  krUftigem  Strahl  eingespritzte  Flüssigkeit  soll  den 
Schleimhautpfropf  lösen  und  zurücktreiben  und  der  Kranke 
entleert  zuweilen  sogleich  einige  Tropfen  oder  einen  Strahl 
Harnes.  Misslingt  der  erste  Versuch,  so  macht  man  einen 
zweiten,  oder  mehre. 

Hat  man  die  Injectionen  einige  Tage  wiederholt,  so  ist 
die  Strictur  so  erweitert,  dass  man  mit  einer  feinen  Bougie 
eingehen  kann. 

Das  Verfahren  kann  bisweilen  von  Nutzen  sein,  doch  ist 
immer  zu  berücksichtigen,  dass  die  Blase  bereits  sehr  ausge- 
dehnt ist  und  der  eingespritzte  Strahl  dieselbe  noch  mehr  aus- 
dehnt und  möglicherweise  sogar  eine  Ruptur  hervorbringen 
kann.. 

OPERATION  DEB  HARNROEHRENPISTELN. 

Die  Harnröhren  fisteln  sind  am  häufigsten  die  Folge 
von  Stricturen  der  Harnröhre,  und  ihre  erfolgreiche  Behaad- 
lung  fällt  daher  mit  der  Hebung  der  Strictur  und  der  diese 
veranlassenden  Ursachen  überhaupt  zusammen.  Die  nächsten 
Ursachen  derselben  sind  übrigens  Verletzungen  der  Hamröhrei 
Gangrän,  Ruptur  derselben. 

Man  hat  die  Harnröhrenfisteln  in  vollkommene  und  un- 
vollkommene, d.  h.  innere  blinde  unterschieden;  die  vollkom- 
menen sind  viel  häufiger  und  gewöhnlich  der  Gegenstand 
chirurgischer  Behandlung.  Sie  können  ihren  Sitz  an  jeder 
Stelle  der  Harnröhre  haben,  am  Penis,  Scrotum  und  Perinaeum, 
einfach  oder  mehrfach  vorhanden  sein,  einfache  Verbindungs- 
kanäle zwischen  Harnröhre  und  äusserer  Haut  darstellen,  oder 
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gewunden ,  buohtig  sein  und  die  umgebenden  Weichtheile 
mehr  oder  weniger  verändert,  indurlrt,  exulcerirt  haben. 

Die  genaue  Untersuchung  des  Zustandes  der  Harnröhre 
ist  immer  unerlässlich ,  da  von  diesem ,  dem  Grade  der  Ver- 
engerung oder  Erweiterung  derselben,  der  Grösse  des  Sub- 
stanzverlustes, dem  Sitz  der  Fistel  u .  dgl.  das  einzuschlagende 
Verfahren  und  der  Erfolg  der  Behandlung  abhängt. 

Wo  Strictur  die  veranlassende  Ursache  ist,  ist  diese  durch 
die  bekannten  Mittel,  insbesondere  die  progressive  Dilatation 
zu  heben  und  es  heilt  dann  die  Fistel  häufig  von  selbst. 

Die  zahlreichen  Methoden  und  Verfahren  lassen  sich  in 
indireote  und  directe  eintheilen.  Erstere  bezwecken  nur  das 
Abhalten  des  Uriues  von  dem  Fistelgang,  letztere  suchen 
auf  den  Fistelgang  selbst  und  die  umgebenden  Weichtheile 
einzuwirken. 

Das  gewöhnliche  Verfahren  der  indirecten  Be- 
handlung der  Harnröhrenfisteln,  um  den  Harn  von  der 
Fistel 'abzuhalten  und  ohne  seinen  normalen  Weg  wieder  her- 
zustellen, besteht  in  Einführung  eines  Katheters  in  die  Blase. 
£8  ist  ziemlich  unwesentlich,  ob  man  einen  geraden  (Amus- 
sat)  oder  einen  gekrümmten  Katheter  anwendet;  man  wählt 
eben  denjenigen,  der  am  leichtesten  einzuführen  ist.  Man 
hat  den  Katheter  liegen  gelassen,  dessen  äusseres  Ende  ge- 
schlossen und  nur  von  Zeit  zu  Zeit  zum  Ablassen  der  Harns 
geöffnet.  Geht  der  Harn  durch  den  Katheter  ab,  so  heilt  die 
Fistel  von  selbst,  da  aber  bisweilen  der  Harn  zwischen  Ka- 
theter und  Harnröhre  hervordringt  und  in  die  Fistel  gelangt, 
so  hat  man  vorgeschlagen ,  die  Katheteröffnung  nicht  zu 
schliessen,  damit  der  Harn  beständig  abfiiessen  kann. 

Boy  er  empfiehlt  statt  des  Katheters  eine  starke  Bougie 
und  diese  immer  zu  entfernen,  wenn  das  Bedürfniss  der  Harn- 
entleerung sich  einstellt. 

Es  wurde  bereits  oben  bei  der  Behandlung  der  Stricturen 
der  schädliche  Einfluss  fremder  Körper,  welche  lange  Zeit  in 
der  Harnröhre  liegen  bleiben,  erwähnt.  Dasselbe  gilt  natür- 
lich auch  bei  den  Harnfisteln.  Man  hat  desshalb  dieses  Ver- 
fahren grösstentheils  verlassen  und  beschränkt  sich  seit  Du- 
camp  nur  auf  das  wiederholte  Einführen  eines  Katheters  zur 
Hebung  der  Strictur  und  verfährt  ganz  nach  den  Regeln  der 
progressiven  Dilatation. 

Die  Methoden  der  directen  Behandlung  sind  zahl- 
reich, und  kommen  mit  denen  der  Fisteln  überhaupt  überein. 
Sie  umfassen  die  Compression,  Injeotionen,  Cauterisation ,  In- 
oisionen  und  Excisionen  der  callösen  Umgebungen  und  Ver- 
einigung durch  die  Naht,  die  Schnürnaht  und  plastische 
Operationen. 
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Die  Naht  wurde  häufig  versucht,  war  aber  oft  erfolglos. 

Man  verwandelt  vorher  die  Fistel  durch  Anfrischen  und 
Abtragen  der  Wundränder  in  eine  reine  Längswunde,  legt 
dann  in  die  Harnröhre  einen  Katheter  ein  und  vereinigt  über 
demselben  die  Wunde  durch  die  umschlungene  Naht  oder  die 
Knopfnaht.  Die  einzelnen  Nadeln  oder  Nähte  leg^  man  ziem- 
lich nahe  an  einander. 

Malgaigne  glaubt,  dass  die  häufigen  Nichterfolge  dieser 
Operation  hauptsächlich  in  dem  Liegenlassen  des  Katheters 
ihren  Grund  haben,  und  räth  daher,  ihn  nach  Anlegung  der 
Naht  sogleich  zu  entfernen.  Stellt  sich  das  Bedürfniss  zum 
Harnlassen  ein,  so  kann  man  vorsichtig  einen  geraden  Katheter 
einfuhren. 

Das  Verfahren  ist  übrigens  nur  bei  enger  Oeffiiung  der 
Fistel  und  weiter  Harnröhre  anwendbar. 

Die  Seh  nur  naht  findet  besonders  ilire  Anwendung  bei 
enger  Fistelöffnung  und  wenn  die  Haut  in  ihrer  Umgebung 
nachgiebig  ist. 

Man  führt  mit  einer  feinen  gekrümmten  Heftnadel  einen 
gewichsten  Seidenladen  in  der  Entfernung  von  ungefähr  S'" 
vom  Fistelrand  um  die  Fistelöffnung  herum  und  knüpft  dann 
die  beiden  Enden,  welche  durch  die  erste  Einstichsöffnung 
heraushängen,  in  einen  Knoten  zusammen.  Die  Fistelränder 
können  vorher  durch  Gantharidentinctur  u.  dgl.  in  Entzündung 
versetzt  werden. 

Dieffenbach,  Ricord  haben  dadurch  Heilung  bewirkt. 

Die  Urethroplastik  wurde  sowohl  durch  Herbeiziehen 
der  benachbarten  Haut,  als  auch  durch  Ueberpflanzen  eines 
Hautstückes  aus  dem  Hodensack,  der  Leistengegend  imd  der 
innern  Schenkelfläche  vorgenommen. 

Dieffenbach  vereinigte  die  angefrischten  Fistelränder 
und  machte  zu  beiden  Seiten  noch  zwei  Längsschnitte  (PI.  69. 
Fig.  8.)  damit  die  Wunde  ohne  Spannung  und  Zerrung  der 
Penishaut  vereinigt  werden  konnte. 

N^laton  präparirte  jederseits  die  Wundränder  ab  und 
machte  oben  und  unten  zwei  Querschnitte,  um  sie  ohne 
Zerrung  nähern  zu  können. 

Alliot  präparirte  auf  einer  Seite  der  Fistel  einen  kleinen 
viereckigen  Lappen  ab,  auf  der  andern  machte  er  eine  entspre- 
chende Wundfläche,  zog  den  Lappen  über  die  Fistel  herüber 
und  befestigte  ihn  da  in  der  angelegten  Wundfläche.  Es 
kam  auf  diese  Weise  die  Naht  zur  Seite  zu  liegen  und  wurde 
dem  Einfluss  des  Harnes  mehr  entzogen. 
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Die  XJeberpflanzung  von  Hautstücken  aus  der 
Umgebung  (PL  69.  Fig.  7.  wurde  von  Cooper,  Carle, 
Delpech,  Dieffenbach  u.  A.  versucht,  die  Heilung  erfolgt 
aber  immer  sehr  schwer  und  höchst  selten,  da  der  Harn  die 
Wundränder  benetzt,  das  Anheilen  hindert  und  den  Lappen 
zum  Absterben  bringt 

Dieffenbach  machte  desshalb  den  Vorschlag,  die  Harn- 
röhre hinter  dem  über  die  Fistel  gelegten  Hautlappen  künst- 
lich durch  einen  Querschnitt  zu  öfihen,  durch  diese  Oeffnung 
einen  Katheter  oder  eine  Eöhre  in  die  Blase  einzuführen  und 
so  den  Harn  von  der  zu  schliessenden  Fistel  und  dem  Haut- 
lappen abzuleiten. 

S^galas  und  Ricord  haben  nach  diesem  Vorschlage 
mit  Erfolg  operirt. 

AUSZIEHEN  FBEMDER  KOERPER  AUS  DER  HARNROEHRE. 

Fremde  Körper  der  verschiedensten  Art,  Steinchen,  Kerne, 
Glasperlen,  Nadeln  u.  dgl.  werden  nicht  selten  absichtlich  von 
Kindern  und  Erwachsenen  von  aussen  in  die  Harnröhre  ein- 
geführt, häufiger  bleiben  Stücke  elastischer  Sonden,  Katheter, 
Bougies  u.dgl.  in  der  Harnröhre  stecken  und  gleiten  tiefer  in 
dieselbe  oder  in  die  Blase,  häufiger  noch  keilen  sich  kleine 
Steine  oder  Steinfragmente ,  die  aus  der  Blase  in  die  Harn- 
röhre gelangen  in  dieser  lest.  Je  nach  ihrer  Beschaffenheit 
und  ihrem  Umfang  verursachen  diese  Körper  mehr  weniger 
bedenkliche  Zufälle,  welche  die  Entfernung  derselben  er- 
heischen. 

Das  Ausziehen  dieser  verschiedenen  Körper  ist  nach 
ihrer  Natur  und  ihrem  Sitz  in  verschiedener  Weise  vorzu- 
nehmen und  es  wurden  dazu  verschiedene  Instrumente  an- 
gegeben. Sitzt  der  fremde  Körper  weit  vorne  in  geringer 
Entfernung  von  der  Hamröhrenmündung,  so  kann  eine  Hohl- 
sonde, ein  Ohrlöffel,  eine  Pinzette,  eine  Komzange  ausreichen. 
Ist  derselbe  aber  tiefersitzend,  so  hat  man  eigene  Urethral- 
z  an  gen  angegeben.  Die  zweckmässigste  unter  diesen  ist 
nach  Art  einer  Kornzange  construirt,  hat  lange,  dünne,  am 
vordem  Ende  geriefte  Blätter,  die  geschlossen  wie  ein  Ka- 
theter in  die  Harnröhre  eingeführt  werden  können,  da  ge- 
öffnet werden  und  den  fremden  Körper  fassen. 

Die  Urethralzange  von  Haies  oder  Hunter  ist  die 
bekannteste.  Sie  besteht  aus  einem  in  einer  silbernen  Canule 
eingeschlossenem  Metallstäbchen,  das  am  vordem  Ende  in 
zwei  löffeiförmige  Arme  ausgeht,  welche  federn  und  sobald 
das  Stäbchen  aus  der  Canule  vorgeschoben  wird,  auseinander- 
treten und  beim  Zurückziehen  sich  wieder  schliessen.     Dos 
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Instrument  wird  geschlossen  bis  zum  fremden  Körper  (Stein) 
eingeführt,  dann  durch  Vorschieben  des  Stäbchens  die  BrAnchen 
geöffnet,  der  Körper  getasst  und  ausgezogen.  Biese  Zange 
hat  zahlreichen  ähnlichen  Instrumenten  zum  Master  gedient 
Civiale  versah  die  Zange  noch  mit  einem  centralen  Stilet 
(PI.  XX.  Fig.  24.)  das  zwischen  die  beiden  Brandien  vorge- 
schoben werden  konnte  und  dazu  diente,  zu  untersuchen,  ob  der 
fremde  Körper  zwischen  denselben  gefasst ist  Leroy  d'Etiol- 
les  machte  die  Zange  dreiarmig  und  gab  ihr  eine  Krümmung. 

Amussat  construirte  eine  Canule,  die  am  vordem  Ende 
mit  vier  Spalten  versehen  ist  und  innen  einen  Metallstab 
führte,  der  vorne  einen  Knopf  hatte.  Ist  das  Instrument  ge- 
schlossen, so  bildet  der  Knopf  das  vordere  Ende  desselben, 
zieht  man  ihn  zurück ,  so  weichen  die  vier  Branchen  vorne 
auseinander  und  spannen  sich  aus.  Zieht  man  den  Stab 
noch  weiter  zurück  so  tritt  er  in  eine  Aushöhlung  der  Canule, 
dadurch  wird  seine  Wirkung  auf  die  vier  Branchen  aufge- 
hoben und  diese  suchen  sich  wieder  zu  schliessen.  Das 
Instrument  wird  geschlossen  bis  zum  Stein  eingeführt ,  dann 
zieht  man  den  Metallstab  mit  dem  Knopf  zurück  ,  während 
man  das  ganze  Instrument  gleichzeitig  etwas  vorzuschieben 
sucht,  um  den  Stein  zu  umfassen,  und  sucht  denselben  zugleich 
mit  den  Fingern  aussen  an  der  Harnröhre  zu  fixiren  und 
zwischen  die  Branchen  zu  leiten.  Ist  derselbe  gefasst,  so  zieht 
man  den  Knopf  noch  weiter  in  seine  Aushöhlung  zurück, 
wodurch  die  Branchen  noch  fester  sich  dem  Stein  anschmiegen, 
und  zieht  ihn  aus. 

Leroy  d'Etiolles  hat  eine  Art  gegliederten  Haken 
oder  Löffel  —  Curette  articuUe  —  (PL  XX.  Fig.  26.) 
angegeben.  Das  Instrument  stellt  einen  geraden  Katheter  dar, 
dessen  vorderes  Ende  löffel artig  ausgehöhlt  ist.  Dieses  löffel- 
artige Ende  liegt  mit  der  übrigen  Eöhre  in  gleicher  Ebene, 
durch  einen  Stab  und  eine  Schraube  kann  dasselbe  aber  unter 
rechtem  Winkel  zum  Instrument  gestellt  werden.  Das  Instru- 
ment wird  nun  mit  geradeliegendem  Löffel  in  die  Harnröhre 
und  hinter  den  fremden  Körper  (Stein)  eingeführt,  ist  es  da- 
selbst angekommen,  so  wird  durch  Drehen  der  Schraube  das 
Löffelende  gerade  gestellt,  so  dass  %s  den  Stein  von  hinten 
umfasst  und  beim  Zurückziehen  vor  sich  her  schiebt.  Dubo- 
visky  hat  mit  dem  Instrument  einen  in  einor  Scheide  lau- 
fenden Bohrer  verbunden.  Marin i  suchte  eine  Drahtschlinge 
hinter  den  Stein  zu  führen  nnd  ihn  damit  zu  fangen  und 
auszuziehen. 

Zum  Zerkleinem  der  Steine  in  der  Harnröhre  bat  man 
•benfalls  Instrumente  den  lithotriptiflGhen  Instrumenten  nach« 
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gebildet.  Obwohl  sohon  Abulcasem  eine  Art  Bohrer  an- 
wendete, um  den  Stein  eu  zerbröckeln,  Par6  und  Franco 
einen  in  einer  Canule  laufenden  Bohrer  empfehlen,  Fischer 
in  den  Stein  ein  Loch  bohrte  und  ihn  dann  mit  einer  Pin- 
zette zersprengte,  so  wurden  dergleichen  Instrumente  doch  erst 
in  neuerer  Zeit  vollkommen  construirt,  indem  man  sie  dem  Brise- 
pierre nachbildete,  und  denselben  nur  kleinere  Dimensionen 
gab  (PI.  XX.  Ftg.  27.).  Dergleichen  Instrumente  gaben  Le- 
roy,  Amussat,  Schleiss  u,  A.  an. 

Das  Verfahren  des  Ausziehens  (PI.  70.  Fig.  3.)  ist 
nach  Art  des  fremden  Körpers,  dem  Sitz,  und  dem  dazu  ge- 
brauchten Instrumente  zwar  verschieden,  immer  ist  dabei 
aber  die  Regel  zu  beobachten,  den  fremden  Körper  in  der 
Harnröhre  mit  dem  Finger  zu  fixiren,  indem  man  diesen  hinter 
demselben  anlegt,  um  das  Zurückgleiten  in  die  Blase  zu  ver- 
hindern. 

Spitzige  Körper,  Nadeln,  Pfriemen,  Splitter  u.  dgl.  können 
bisweilen  in  den  Augen  eines  Katheters  gefangen  oder  mit 
ihren  Spitzen  durch  die  Häute  gedrängt  und  dann  ausgezogen 
werden  (Dieffenbach). 

Ist  der  fremde  Körper  zu  gross  oder  so  eingekeilt,  dass 
er  mittelst  der  angegebenen  Instrumente  und  Manipulationen 
nicht  entfernt  werden  kann,  so  sehreitet  man  zur 

Incision  der  Harnröhre,  Boutonn^ire,  unmittelbar 
über  dem  Körper.  Der  Operateur  fixirt  den  fremden  Körper 
mit  der  linken  Hand  und  macht  mit  einem  Bistouri  einen 
Längsschnitt,  dessen  Ausdehnung  den  Durchmesser  des  Kör- 
pers überragt ,  zuerst  durch  die  Haut  und  dann  durch  die 
Harnröhre. 

Mit  der  Hohlsonde,  einem  Ohrlöffel,  einer  Pincette  u.  dgl. 
hebt  man  dann  den  Körper  aus  der  Wunde. 

Man  vermeidet,  wegen  der  Gefahr  einer  Harninfiltration 
die  Gegend  des  Scrotum  und  wählt  lieber  eine  Stelle  im 
Perinaeum  hinter  dem  fremden  Körper,  doch  ist,  nach  Mal- 
gaigne,  die  Gefahr  der  Harninfiltration  übertrieben  worden, 
da  Wunden  in  der  Nähe  des  Scrotum  nach  Finlegunng  eines 
Katheters  in  die  Blase  ohne  weitern  Unfall  heilten. 

Wo  man  eine  Hohlsonde  bis  an  den  fremden  Körper 
oder  über  ihn  hinaus  einführen  kann  schneidet  man  am 
sichersten  auf  diese  ein,  da  die  Wunde  reiner  wird  und  das 
Verfahren  leichter  und  sicherer  ist. 

BLA8BNSTICH. 

Die  Function  der  Blase  wird  nur  in  den  extremsten 
Fällen  tod  Hamverhaltusg  und  XleberfüUung  der  Blase  bei 
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drohender  Ruptur  der  Blase  znm  Zwecke  der  Entleerung  ihres 
Inhaltes  Torgenommen,  wo  durch  kein  anderes  Mittel  von  der 
Harnröhre  her  Abhälfe  geschafft  werden  kann;  sie  ist  seit 
der  genauem  Kenntniss  und  sicheren  Behandlung  der  Stric- 
turen  mehr  in  den  Hintergrund  gedrängt  worden,  erleidet  aber, 
wo  sie  einmal  so  dringend  geboten  ist,  keinen  Autschub. 

Der  Blasenstich  kann  an  drei  Stellen  vorgenommen  wer- 
den und  man  unterscheidet  darnach  die  Yeifahrungs weisen. 
1)  Blasenstich  durch  das  Hypogastrium  über  der  Symphysis 
pubis,  2)  durch  das  Perinaeum  und  3)  vom  Mastdarm  aus. 

Unter  ihnen  ist  das  Verfahren  vom  Hypogastrium  und 
der  vordem  Bauchwand  aus  das  leichteste  und  desshalb  am 
meisten  geübte. 

1)  Blasenstich  über  der  Symphysis  ossium 
pubis  (PI.  67.  Fig.  1.). 

Ist  die  Operation  nothwendig,  so  ist  die  Blase  mit  Ham 
gefüllt,  über  die  Schambeinfuge  in  die  Höhe  gestiegen  und 
hat  das  Bauchfell  empor-  und  zurückgedrängt;  ihre  vordere 
Wand  liegt  dann  an  der  hinteren  Fläche  der  vordem  Bauch- 
wand. 

Die  Operation  wurde  zuerst  von  Rousset  (1590)  er- 
wähnt und  zuerst  wahrscheinlich  vonMery  (1701)  ausgetühri 

Der  Instrumentenapparat  besteht  in  einem,  wenig' 
stens  5"  langen  gekrümmten  Trokar  mit  silberner  Canulet 
im  Nothfall  in  einem  gewöhnlichen  geraden  Trokar. 

Gewöhnliche  gerade  Trokare  von  Bell,  Honro,  deren  Canulen 
mit  durchlöcherten  Platten  versehen  sind ,  nm  dieselben  befestigen  cn 
können,  sind  nicht  mehr  in  Gebrauch.  Die  Krümmung  der  Trokare  hat 
man  verschieden  angegeben,  der  Trokar  von  Pickel  hat  eine  flache 
Krümmung,  eben  so  der  von  L  a  s  s  u  s ,  welcher  noch  einen  eigenen  B«i- 
festigancrsapparat  hat  Eine  stärkere  Krümmung  hat  der  Trokar  von 
Heurmann.  Häufig  in  Gebrauch  ist  noch  der  Apparat  von  Des- 
champs.  Er  besteht  aus  einem  massig  dicken  gekrümmten  Trokar, 
zwei  Cauulen,  wovon  die  eine  längere  und  dünnere  durch  die  andere 
kürzere  eingeschoben  werden  kann,  und  einem  cylindrischen  Leitung»- 
Stab  von  Stahl,  der  znm  Reinigen  nnd  Wiedereinführen  der  Canulen 
dient 

Gewöhnliches  Yerfahren.  Der  Kranke  liegt  auf 
der  rechten  Seite  des  Bettes,  Kopf  und  Brust  sind  etwas  er- 
höht, die  Schenkel  etwas  gebeugt  Der  Operateur  sucht  den 
obem  Band  der  Schambeinfuge  auf  und  stösst  dann  mit  der 
rechten  Hand  den  gekrümmten  Trokar  senkrecht  scor  Körper- 
axe  und  in  der  Mittellinie  des  Körpers  dicht  über  der  Scham- 
beinvereinigung durch  die  Bauchdecken.  Der  Einstich  muss 
in  raschem  Stoss  gemacht  werden.  Ist  man  in  die  Blase  ge- 
drungen, so  zieht  man  das  Stilet  zurück,  lüsst  durch  die  Ca- 
nule  den  Ham  abfliessen  und  schiebt  die  Canule  dabei  tiefer 


—    978    — 

in  die  Blase,    damit  die  zusammenfallende  Blase   sich    nicht 
von  der  Canule  wegziehe. 

Ist  der  Harn  grosstentheils  abgeflossen ,  so  verstopft 
man  die  Canule  mit  einem  Kork-  oder  Holzstöpsel  und  be- 
festigt sie  sorgfältig  an  einem  Leibgürtel  oder  mit  einigen 
Bändern.  Man  lässt  die  Canule  so  lange  liegen,  bis  der  na- 
türliche Ausweg  für  den  Harn  wieder  hergestellt  ist  und  ent- 
leert bis  dahin  alle  4 — 6  Stunden  den  Harn  durch  die  Tro- 
karröhre.  Später  kann  die  Canule  durch  einen  elastischen 
Katheter,  welchen  man  durch  die  Canule  einführt,  ersetzt 
werden.  Bei  längerem  Liegenbleiben  muss  derselbe  oder  die 
Köhre  aber  wenigstens  alle  48  Stunden  herausgenommen  und 
gereinigt  werden,  um  Incrustationen  derselben  zu  vermeiden. 

2)Blasenstioh  durch  das  Perinaeum  (PI.  67.  Fig. 2.). 

Die  Operation  wurde  zuerst  von  Drouin  (1694)  und 
Tolet  vorgenommen. 

Denys  gab  dazu  einen  eigenen  Trokar  mit  dreieckigem  Stilet  an, 
wodurch  bezweckt  wird,  dass  das  Aussickern  des  Harnes  vor  dem  Aus- 
ziehen des  StUets  anzeigt,  dass  man  in  die  Blase  gedrungen  ist;  Bell's 
Stilet  hat  zu  demselben  Zweck  eine  Rinne. 

Verfahren.  Der  Kranke  liegt  horizontal,  Ober-  und 
Unterschenkel  gebeugt,  wie  beim  Steinschnitt  durch  den  Damm. 
Ein  Gehülfe  drückt  mit  der  einen  Hand  massig  auf  die  Blase 
von  der  vordem  Bauchwand  her,  mit  der  andern  hält  er  Pe- 
nis und  Scrotum  in  die  Höbe. 

Der  Operateur  steht  zwischen  den  Beinen  des  Kranken, 
setzt  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  zur  Seite  der  Raphe 
zwischen  Harnröhre  und  Tuber  ischii  ungeiähr  8 — 9'"  vor  dem 
Anus  auf,  um  den  Damm  zu  spannen  und  die  Spitze  des 
Trokar  zu  führen;  oder  er  führt  auch  diesen  Finger  in  das 
Rectum,  um  dieses  vom  Einstichspunkt  zurückzudrängen. 

Er  fasst  nun  den  Trokar  mit  der.  rechten  Hand  und  setzt 
dessen  Spitze  auf  den  Mittelpunkt  einer  Linie,  welche  vom 
Tuber  iscbii  zur  Mitte  der  Baphe  gezogen  wird,  einige  Linien 
vor  dem  Afterrande  auf,  stösst  das  Instrument  in  einer 
solchen  Richtung  ein,  dass  seine  Spitze  nach  vorne  und  innen 
gegen  die  Körperaxe  gerichtet  ist  und  durchbohrt  Haut,  Fas- 
cia  superficialis,  M.  levator  ani  und  den  Blasengrund  in  der 
T^ähe  des  Blasenhalses.  An  dem  Ausdringen  einiger  Tropfen 
Harnes  und  dem  Aufhören  des  Widerstandes  erkennt  man, 
dass  man  in  die  Blase  gelangt  ist  und  zieht  dann  das  Stilet 
zurück.  Die  Canule  lässt  man  liegen,  schliesst  sie  durch  einen 
Pfropf  und  befestigt  sie  durch  eine  T  Binde. 

Die  Abweichungen  von  diesem  Verfahren,  den  Blasen- 
körpex  mit  dem  Scalpell    anzustechen   (Dionys,   Palfyn) 
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oder  vorerst  die  Dammdeoken  zu  durchschneiden  und  dann 
erst,  wenn  man  sich  von  der  Lage  und  FIaet«ation  der  Bisse 
überzeugt  bat,  diese  mit  dem  Trokar  anzustechen  (Bell,  Ber- 
trandi,  Sabatier),  sind  nicht  mehr  gebräuchlich. 

3)  Blasenstich  durch  den  Mastdarm  (PI. 67.  Fig. 3.). 

Die  Operation  wurde  zuerst  von  Fleurant  (1750)  ge- 
macht. Er  bediente  sich  dazu  eines  Trokars  mit  biegsamer, 
aus  Silberdraht  gefertigter  Canule. 

Verfahren.  Der  Kranke  liegt  wie  beim  Steinschmtt, 
der  Operateur  führt  den  beölten  linken  Zeigefinger  in  das 
Rectum  tief  ein  bis  über  die  Prostata  hinaus,  bis  ex  deutlich 
den  Blasengrund  fülüt.  Mit  der  rechten  Hand  faast  er  dann 
einen  gekrümmten  Trokar,  dessen  Stilet  in  die  Röhre  zurück- 
gezogen ist,  und  führt  ihn  auf  dem  Zeigefinger  so  ein,  dass 
seine  Convexitat  auf  dem  Finger  ruht  Ist  das  Cnde  der 
Canule  über  seine  Fingerspitze  hinausgelangt  und  stösst  sie 
an  die  vordere  Mastdarm  wand,  so  stösst  er  den  Griff  des  Sti- 
lets  in  der  Canule  vor,  und  dringt  gleichzeitig  mit  Stilet  und 
Canule  über  der  Prostata  und  zwischen  den  beiden  Sanaenbläschen 
in  die  Blase  ein.  Dann  zieht  man  Zeigefinger  und  Stilet  aus 
dem  Mastdarm  aus  und  lässt  den  Harn  durch  die  Canule  ab. 

Führt  man  Zeige-  und  Mittelfinger  in  den  Mastdarm  ein, 
so  kann  man  zwischen  beiden  den  Trokar  bis  zur  Tordem 
Wand  desselben  einführen,  ohne  die  Spitze  des  Stilets  in  die 
Canule  zurückgezogen  zu  habeuv 

Ist  die  Blase  entleert,  so  fixirt  man  die  Canule  durch 
einige  Bändchen  an  einem  Leibgürtel  oder  einer  T  Binde, 
unterstützt  sie  durch  einige  Compressen  und  lässt  den  Kran* 
ken  zu  Bette  liegen.  Geht  der  Kranke  zu  Stuhl,  so  wird  die 
Binde  entfernt  und  die  Canule  sorgfältig  vor  dem  Heraus- 
gleiten  bewahrt. 

Wie  schon  oben  bemerkt  wurde,  verdient  unter  den  an- 
gegebenen Verfahren  der  Blasenstich  durch  die  vordere  Bandn 
wand  als  das  leichteste,  sicherste  und  am  wenigsten  verletzende 
Verfahren  den  Vorzug. 

Bei  dem  Blasenstich  durch  den  Mastdarm  läuft  man  Ge- 
fahr, wenn  man  nicht  genau  den  Blasengrund  trifft,  das  Pdri- 
toneum,  die  Samenkanäle  und  Samen  blaschen ,  sogar  die 
XJreteren  zu  verletzen,  und  die  Wunde  vdrd  leichter  zur  Fistel, 
da  die  Fäcalstoffe  die  Heilung  verzögern. 

Beim  Blasenstich  durch  den  Damm  kann  ebenfalls  das 
Peritoneum,  die  Prostata  und  die  Gefäsee  des  Perinaeum  ver- 
letzt werden. 

Beim  Blasenstich  durch  das  Hypogastrium,  über  der 
Symphyse  könnte  zwar  das  BauehfeU  verletzt  werden^  doch 
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Blase  leieht  verletst  werden  koDDte,  dennoch  war  die  Mogliehkeit  dar 
gethan,  gerade  und  dicke  Katheter  in  d^e  Blase  einfflhren   au  können- 

Ein  schottischer  Wundarat,  Eldgerton,  ^h  1816  ein  gekr&mmtes. 
Instrument  an,  das  beim  Oeffnen  sich  zangenartig  in  zwei  Theile  theilte, 
um  den  Bteln  zu  fassen;  gleichzeitig  wirkte  eine  Feile  anf  die  Aussen- 
seite  des  Steines.  Doch  war  das  Instrument  so  wenig  brauchbar,  wie 
das  von  Grnithnisen.  Die  Idee  fand  besonders  in  Frankreich  An- 
klang und  wurde  fast  gleichzeitig  von  C  i  v  i  a  1  e  und  Li  e  r  o  y  d*E  t  i  o  1 1  e  s 
verwirklicht,  die  sich  auch  den  Ruhm  der  Erfindung  streitig  machten. 

Durch  Heurteloup*s  Erfindung  eines  vollkommenen  Instrumente.*, 
des  Percuteur,  erhielt  die  Operation  eine  kaum  geahnte  VervollkoDunnung. 
Die  erste  lithotriptische  Operation  am  Lebenden  machte  Civiale  (1S24). 
Die  Academie  der  Wissenschaften  in  Paris  entschied  den  lange  geführ- 
ten Prioritätstreit  durch  drei  grosse  Preise,  einen  für  Civiale,  weil  er 
zuerst  am  Lebenden  operirte,  einen  für  Leroy,  ifir  die  Erfindung  dtrr 
Methode ,  welche  die  SteinzertrQmmerung  möglich  machte  ,  und  einen 
dritten  för  Heurteloup,  f&r  die  Yeryollkommnung ,  welche  er  in  die- 
ser Operation  angebracht  hatte. 

Seit  dieser  Zeit  ist  an  der  eigentlichen  Methode  der  Lithotripsie  im 
Wesentlichen  wenig  gelindert  worden  und  die  Veränderungen,  Verbesse- 
rungen und  Vervollkommnungen  beschränken  sich  vorzugsweise  auf  die 
Instrumente,  die  insbesondere  durch  Charriäre  in  sahUosen  Modifiea« 
tionen  angefertigt  wurden. 

Die  Indicationen  und  Contraindicationen  zur 
Lithotripsie  wurden  im  Vergleich  zum Steinschnitt  je  nach 
dem  £ntwicklungsstadium  der  ersteren  mehr  oder  weniger  ein- 
geschränkt und  erweitert,  und  während  vor  noch  nicht  langer 
Zeit  nur  wenige  Chirurgen  sich  zur  Lithotripsie  entschlosseD, 
steht  sie  gegenwärtig  der  Lithotomie  ebenbürtig  zur  Seite 
und  macht  ihr  sogar  den  Vorrang  streitig. 

1)  Die  wichtigste  Indication  der  Lithotripsie  hängt  von 
der  Beschaffenheit  des  Steines  ab.  Je  kleiner  und  weicher 
die  Steine  sind,  desto  günstiger  für  die  Lithotripsie.  'Es  eignen 
sich  daher  vorzugsweise  Steine  aus  phosphorsauren  Salzen  zur 
Lithripsie,  während  die  festeren  und  unebeneren  Steine,  aus 
Oxalsäuren  und  hamsauren  Salzen  bestehend^  besonders  wenn 
sie  einen  grösseren  Durchmesser  haben  (über  12'")  sich  we- 
niger zur  Lithotripsie  eignen.  Doch  wurden  auch  solche  sehr 
feste  Steine,  ja  solche,  welche  einen  fremden  Körper  zum 
Kerne  hatten,  mit  Erfolg  zertrümmert  (CiTiale,  Leroy 
d'Etiolles). 

2)  Ein  wesentliches  Erfordemiss  zur  Lithotripsie  ist  ein 
gewisser  Grad  von  Entwicklung  und  relatiT  normale  Be- 
schaffenheit der  Hamorgane.  Eine  zu  enge  Harnröhre,  z.  B. 
bei  Kindern,  würde  Instrumente  von  geringem  Durchmesser 
erfordern,  und  diese  Verkleinerung  könnte  nur  auf  Kosten 
der  absolut  nothwendigen  Stärke  geschehen.  Kinder  unter 
10  Jahren  eignen  sich  sowohl  desshalb,  als  auch  wegen  der 
Ungeduld  und  Reizbarkeit  wenig  zu  der  langwierigen  und 
oft  complicirten  Operation,  um  so  besser  in  der  Regel  aitero 
Leute. 
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Krankheiten  der  Hamorgane,  bestehende  Stricturen  der 
Harnröhre,  Entzündung,  Geschwüre  derselben  verbieten  die 
Operation,  oder  müssen  wenigstens  vorher  beseitigt  werden; 
dasselbe  gilt  von  Krankheiten,  besonders  Hypertrophie  der 
Prostata,  und  Entzündung,  Krampf,  Verschwärung ,  Krebs, 
Lähmung  &c.  der  Blase. 

Es  ergeben  sich  demnach  als  die  günstigsten  Momente 
für  die  Lithotripsie:  kleine,  frei  liegende,  weiche,  oder  nicht 
allzu  harte  Steine  in  relativ  gesunden  Harnorganen  von  Er- 
wachsenen. 

Je  nachdem  man  das  eine  oder  andere  der  angegebenen 
sehr  zahlreichen  Instrumente  in  Gebrauch  zieht,  hat  man  ver- 
schiedene Methoden  der  Lithotripsie  unterschieden. 

Ausser  der  heut  zu  Tage  gebräuchlichsten  Methode  der 
Zertrümmerung  durch  Druck  oder  Schlag  (par  brisement  ou 
ecrasement,  ou  par  percussion)  wird  noch  die  Methode  des 
Pulverisirens  durch  Zerreiben  und  Anbohren  (Pulverisation 
par  broiement  ou  par  usure  progressive)  angeführt. 

Der  Instrumentenapparat  zur  Lithotripsie  ist  ziemlich 
einfach.  Unter  der  grossen  Zahl  von  lithotriptischen  Appa- 
raten verdienen  die  Steinbrecher  von  Heurteloup-CharriSre 
und  zwar  der  Steinbrecher  mit  der  gebrochenenen  Schrauben- 
mutter —  Brise-pierre  h.  ^crou  bris^  —  (PI.  XXI.  Fig.  1 2.)  von 
Civiale-Charribre  und  der  Steinbrecher  mit  dem  Trieb- 
schlüssel —  Brise-pierre  ä  pignon  —  (PI.  XXI.  Fig.  8.)  nach 
Leroy  d^Etiolles  und  Charriere  den  Vorzug.  Man  muss 
einige  dieser  Instrumente  von  verschiedenen  Grössen  Verhält- 
nissen und  Einrichtungen  vorräthig  haben,  um  für  die  ver- 
sehiedenen  Fälle  gerüstet  zu  sein.  Ausser  den  Lithotriptoren 
bedarf  man  noch  eines  dicken  silbernen  Katheters  mit  einem 
gprossen  ovalen  Fenster  (PI.  XXI.  Fig.  5.),  eine  5  -  6  Unzen 
haltende  Spritze  von  Messing  oder  Neusilber,  deren  Ansatz- 
röhrchen  genau  in  den  Katheter  passt  und  endlich  einen 
Katheter  mit  doppeltem  Kanal  (PI.  XXI.  Fig.  2.)  zur  conti- 
nuirlichen  Ein-  und  Ausspritzung  der  Blase. 

Mit  diesem  einfachen  Apparat  kann  man  die  Lithotripsie 
unternehmen.  « 

Die  i^rosse  Zahl  der  lithotriptischen  Instrumente  hat  man 
is  zwei  KUtssen  zu  bringen  gesucht,  und  sie  in  Bohr*Instrumente 
und  Zertrümmerungs-Instrumente  unterschieden.  Für  erstere 
dient  der  Lithotriptor  von  Leroy  und  Civi  a  le,  für  letztere  der 
Percuteur  von  Heurteloup  als  Muster.  Heut  zu  Tage  werden  nur 
Instrumente  der  letztern  Klasse  angewendet,  da  sie  die  kräftigsten  sind 
und  in  allen  Fällen  angewendet  werden  können. 

DerliithotriptorvonLeroy  d'E t i  o  1 1  e  s  ist  eine  dreiarmige  Zange 
und  wurde  im  Jahre  1823  angegeben.  Das  Instrument  besteht  aus  einer 
silbernen  Röhre,  welche  am  äussern  Ende  eine  breite  Scheibe  und  eine 
Stellschraube,  oder  vor  dieser  einen  viereckigen  Wulst  besitzt  In  dieser 


—     978     — 

Rölire  verschiebt  sieh  eine  zweite  längere  von  Stahl ,  deren  Snsseres 
Ende  ebenfalls  eine  J^cheibe  trägt,  deren  inneres  in  drei  löffelforraigei 
federnde  und  gegeneinander  gebogene  Arme  gespalten  ist.  Wird  die 
innere  Rohre  in  der  ersten  zurückgezogen,  so  legen  sich  die  Arme  zu 
einem  Knopf  ensammen ,  schiebt  man  dagegen  die  äussere  Röhre  fiber 
der  innern  zurück,  so  treten  die  Arme  durch  Federkraft  ausainander  und 
bilden  die  eigentliche  Steinzange  (Litliolabei.  Innerhalb  der  zweiten 
Röhre  läuft  ein  Stahlstab ,  der  am  äussern  Ende  eine  Rolle ,  am  innem 
einen  gezahnten  dicken  Knopf  trägt  nnd  als  Bohrer  (Perforateur)  dient, 
indem  er  durch  einen  Bogen,  dessen  Saite  um  seine  äussere  Rolle  be- 
festigt wird,  in  drehende  Bewegung  versetzt  wird. 

Eines  solchen  dreiarmigen Lithotriptor's  bediente  sich  zuerst  C i  v iale. 

Das  Instrument  hat  zahlreiche  Abänderungen  erfahren:  Aronssat 
gab  der  Steiuzange  (Litholabe)  Tupf  Arme,  Civiale  vier,  Meyrieux 
Rigal,  Tanchou,  Rigaud  mehre,  der  Bohrer  wurde  in  der  Weise 
construirt,  dass  er  excentrisch  wirkte  und  dadurch  das  Bohrloch  grösser 
wurde,  oder  dass  es  sich  nach  entgegengesetzter  Richtung  vergrösserte, 
indem  ilUgelförmige  Fortsätze  aus  ihm  heraustraten.  Solche  Instrumente 
haben  Rigal,  Civiale,  Heurteloup,  Amussat,  Charrifere  con- 
struirt. Pravaz  und  Benvenuti  (1830)  gaben  dem  ganzen  Instrument 
die  Kriimmung  eines  Katheters. 

Um  dergleichen  Instrumente  während  des  Bohrens  in  der  Blase  zu 
fixiren,  haben  Civiale,  Heurteloup  eigene  Schraub-  und  Drehstöcke 
angegeben. 

Einen  gegliederten  Stein brecher  hat  1829  Jacobson  ange- 
geben. Das  Instrument  besteht  aus  einer  silbernen  Röhre,  in  welcher 
ein  nach  seiner  ganzen  Länge  getheilter  Stahlstab  sich  befindet  Das 
vordere  (innere)  Ende  dieses  Stabes  ist  gekrümmt,  so  dass  das  ganze 
geschlossene  Instrument  die  Gestalt  eines  Katheters  hat.  Die  obere  eon- 
cave  Hälfte  des  getheilten  Stabes  ist  unbeweglich,  die  untere,  am  con- 
vexen  Theil  anliegende,  besteht  aus  zwei  durch  Chamiere  mit  einander 
verbundenen  Theilen  und  ist  nach  der  Länge  des  Instrumentes  ver- 
schiebbar. 

Der  letzte  der  drei  Theile  ist  durch  ein  Chamier,  welches  die  Spitze 
des  Instrumentes  einnimmt,  mit  dem  unbeweglichen  Theil  verbunden. 
Schiebt  man  die  bewegliche  Hälfte  vor,  so  entfernen  sich  die  Glieder 
der  beweglichen  von  der  unbeweglichen  und  es  entsteht  eine  Schlinge, 
in  welche  der  Stein  zu  fassen  ist.  Die  Ränder  der  Innenseite  der  Schlinge 
sind  gezähnt,  um  den  Stein  sicherer  zu  halten,  und  um  daü  Zurück- 
ziehen, wodurch  die  Schlinge  geschlossen  und  der  gefasste  Stein  zusam- 
mengedrückt wird,  kräftiger  ausführen  zu  können,  ist  das  äussere  Ende 
der  beweglichen  Hälfte  mit  einem  Schraubengewinde  und  einer  darauf 
Rufenden  Schraubenmutter  versehen. 

Um  die  Winkel  der  Schlinge  weniger  eckig  und  vorspringend  zu 
machen,  vermehrte  Dupuytren  die  Zahl  der  Charniere  und  Glieder; 
Leroy  brachte  daran  eine  Art  Rechen  zum  Reinigen  des  Instrumentes 
von  Steiudetritiis  an,  Charri^re  brachte  statt  der  Schraubenmutter 
einen  Tricbschlüssel  an,  Schleiss  von  Löwenfeld  versah  das  Instru- 
ment noch  mit  einem  Bohrer. — Dergleichen  Instrumente  wurden  längere 
Zeit  gebraucht,  und  Jacobson  war  der  erste,  der  gekrümmte  Instru- 
mente zur  Steinzertrümmerung  in  die  Blase  einführte.  Gegenwärtig 
sind  sie  jedoch  durch  die  folgenden  verdrängt. 

Der  Steinbrecher  mit  dem  Hammer  (Percuteur  conrbe  k 
marteau)  von  Heurteloup  hat  im  geschlossenen  Zustand  am  vordem 
Ende  die  Form  eines  starken  Katheters.  Das  ganze  Instrument  ist  aus 
dem  besten  .'^tahl  gearbeitet  und  besteht  seiner  ganzen  Länge  nach  aus 
zwei  Theilen.  Die  Krümmung  des  vordem  Endes  ist  ziemlich  stark  und 
stellt  nahezu  ^/^  eines  Kreises  von  1—1'/,"  Radius  dar. 

Die  eine  unbewegliche,  oder  weibliche  Hälfte  (branche  femelle  s.  fan- 
mobile) hat  im  greraden  Theil  «ine  Spalt«  eder  Rinne  (Couiisae)  in  welche 
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die  bewegliche,  männliche  Hälfte  (brauche  mobile  s.  male)  eingeschoben 
ist  und  sie  vollkommen  ausfüllt. 

Das  äassero  Ende  des  weiblichen  Armes  it>t  viel  stärker  als  das  des 
mäunlichen  und  an  seinem  Ende  befindet  sich  eine  Scheibe,  die  fUr  den 
Durchgang  des  männlichen  Armes  einen  Ausschnitt  oder  ein  Loch  hat. 
Das  äussere  Ende  des  männlichen  Armes  überragt  das  des  weiblichen 
um  einige  Zolle  und  trägt  ebenfalls  eine  angeschraubte  Scheibe.  Es 
trägt  eine  Scala,  um  den  Durchmesser  des  gefassten  Steines  aus  der 
£ntfernung  der  beiden  Innern  Endtheile  bestimmen  zu  können. 

Das  vordere  oder  innere  Ende  des  Instrumentes,  der  Schnabel,  ist 
g^eschlossen  vollkommen  cylindrisch ,  beim  Zurückschieben  des  männ- 
lichen Armes  öffnet  sich  der  Schnabel,  und  die  gegen  einander  sehenden 
Flächen  beider  Arme  zeigen  zwei  Reihen  starker,  scharfkantiger  Zähne, 
welche  beim  Schliessen  genau  in  einander  greifen,  und  die  zwischen  sie 
gebrachten  Steine  festhalten. 

Die  vorzüglichsten  Abänderungen  und  Verbesserungen  dieses  ge- 
bräuchlichsten Instrumentes  betreffen  entweder  den  Schnabel,  oder  dessen 
hinteres  Ende,  oder  die  Armatur. 

Der  Schnabel  des  weiblichen  Armes  wurde  der  Länge  nach  gefenstert 
von  Weiss,  Charri^re,  eben  so  der  männliche  von  Oldham,  damit 
der  angesammelte  Detritus  das  Schliessen  des  Instrumentes  nicht  hindert ; 
um  diesen  zu  entfernen,  versah  Leroy  das  Instrument  mit  einer 
Art  Rechen.  Die  Zähne  wurden  von  verschiedener  Form,  Länge  und 
Schärfe,  je  nach  der  Beschaffenheit  der  Steine,  construirt;  sie  sind  an 
den  neuern  Instrumenten  nicht  mehr  scharfeckig  au  ihrer  Basis,  sondern 
rundlieh  abgeschliffen.  Um  kleinere  Bruchstücke  sogleich  mit  dem  In- 
strumente ausziehen  zu  können,  hat  man  den  Schnabel  löffeiförmig  ver- 
tieft, indem  man  am  weiblichen  oder  am  männlichen  Arm,  oder  an  beiden, 
eine  Vertiefung  anbrachte  (Heurteloup,  Mercier). 

Das  hintere  Ende,  die  Armatur,  war  am  ursprünglichen  Heurtel  ou  p'- 
schen  Percuteur  von  der  Art,  dass  die  Zermalmung  des  zwischen  die 
Branchen  gefassten  Steines  durch  Hammerschlägo  bewirkt  wurde.  Statt 
des  Hammers  hat  man  eine  Schraube  angewendet  (Amussat,  Söga- 
las),  mittelst  deren  man  die  männliche  Branche  der  weiblichen  entgegen 
drückt  Leroy  d^EtioIles  bat  eine  eigene  Schraubenvorrichtung  an- 
gegeben, die  von  Oiviale  und  Charriöre  wieder  modificirt  wurde. 
£s  entstand  so 

Der  Percuteur  mit  der  gebrochenen  Schraubenmutter 
(k  ^crou  bris^  (PL  XXI.  Fig.  13.).  Die  Vorrichtung  bezweckt  ein  rasches 
OefSnen  und  Schliessen  des  Instrumentes,  was  mit  einer  gewöhnlichen 
Schraube  nur  langsam  und  mit  Zeitverlust  geschehen  kann,  indem  man 
durch  einen  einfachen  Mechanismus  die  Schraubenmutter  öffnen  und  den 
mäunlichen  Arm  frei  beweglich  machen  kann.  Der  einfachste  Mechanis- 
mus dieser  Art  ist  der  von  Charri^re  (.Fig.  12.).  Die  beiden  Thcile 
der  Schraubenmutter,  Schraubenpolster,  befinden  sich  in  der  Höhlung 
ein^s  Ringes,  der  am  äussersten  Ende  des  weiblichen  Armes  befestigt 
ist ;  indem  man  den  Ring  um  '/>  des  Kreises  nach  rechts  oder  links 
dreht,  wird  die.  Schraube  geöffnet  oder  geschlossen.  Leroy  hat  über- 
diess  noch  einen  eigenen  freien  Schraubenapparat,  der  nach  Willkür  mit 
dem  Percuteur  verbunden  werden  kann,  angegeben  und  ein  gleiches  mit 
Schraubendruck  construirt,  an  welchem  die  männliche  Schraube  eine 
Spiralfeder  enthält,  welche  gespannt  und  losgedrückt  werden  kann. 

Der  Steinbrecher  mit  dem  Triebs  chlüsa  el,  Brise  pierre  ä 
pignon  (PL  y^T  Fig.  8.)  wurde  von  Charri^re  construirt.  Der  männ- 
liche Arm  ist  an  der  obem  Fläche  seines  äussern  Drittels  kammartig 
gezähnt  Am  äussern  Ende  des  weiblichen  Theiles  ist  ein  stählerner 
Hohlcylindery  in  welchen  die  Zähne  des  männlichen  Armes  hineiuragen. 
In  diesen  q^ueren  Hohlcylinder  passt  das  vordere  Ende  des  Schlüssels, 
das  den  Zähnen  des  männlichen  Theils  entsprechende  Kanten  und  Ver- 
tiefungen trägt.    Mittelst   dieses   Triehschlüssels   kann  eine  ziemliche 
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Kraft  geQbt  werden  and  Uberdiess  gestattet  dieses  Instrument  aaeh  den 
Gebrauch  des  Hammers. 

Zur  Fixirung  des  Percutenrs  w&hrend  der  Operation  glaubte  man 
frUher  denselben  durch  eigene  Schrauben  oder  Klammem  befestigen  ca 
müssen.  Eigene  Betten  cur  Operation  wurden  von  Henrteloap,  Ri- 
gal,  Bancal,  Tanchou  angegeben  und  an  diesen  waren  augleich 
Mechanismen  zur  Befestigung  des  Instrumentes  angebracht.  Besondere 
Vorrichtungen,  Schraubstöcke,  Zwingen  gaben  Giviale  undljeroy  an, 
das  gebräuchlichste  ist  von  Amussat  und  Gharri^re  und  besteht 
aus  zwei  Halbkugeln,  die  innen  ausgeschnitten  sind,  so  dass  dieArmattu' 
des  Lithotriptors  genau  von  diesen  Aussclinitten  aufgenommen  wird.  Die 
Halbkugeln  werden  durch  Handgriffe  festgehalten  und  zuaammengepresst 
und  dadurch  der  Lithotriptor  fixirt 

Besondere  Katheter  zur  Untersuchung  und  Ausleerung  der  Steine 
und  Steinfragmente  wurden  angegeben:  die  Ausleeruni^skatheter  von 
Heurteloup  und  Pasquier  (PI.  XXI.  Fig.  5.)  sind  dicke  silberne 
Katheter  mit  grossen  gegenüberstehenden  Fenstern  und  einem  biegsamen 
Stab,  Leroy  construirte  den  Stab  zugleich  als  Bohrer,  Sonde  evacuatrice 
mit  Pulverisator,  Jacobson  gab  einen  gegliederten  Ausleerungskatheter 
an«  Die  doppelläufigen  Katheter  von  Cloquet,  Mercier  zur  Unter- 
haltung eines  continuirlichen  Stromes  in  der  Blase  gehören  hierher. 

Besondere  Untersuchungskatheter  wurden  von  Leroy,  Pas- 
quier (PI.  XXI.  Fig.  3.),  Amussat  u. A.  angegeben,  ausserdem  dienen 
dazu  die  verschiedenen  Lithotriptoren  selbst. 

Ge-wöhnliches  Verfahren  mit  dem  Percuteur  k  pig- 
non  (PI.  70.  Fig.  4.  u.  4  bis). 

Der  Kranke  liegt  horizontal  im  Bette  oder  auf  einem  Ope- 
rationstisch mit  etwas  erhöhtem  Becken,  unter  welches  ein 
festes  Kissen  geschoben  wird,  oder  ähnlich  wie  beim  Stein- 
schnitt, ohne  die  Schenkel  aber  so  weit  zu  beugen.  Einige 
Gehülfen  halten  den  Kranken.  Die  Blase  muss  eine  bestimmte 
Quantität  Flüssigkeit,  ungefähr  4  —  6  Unzen,  enthalten  und 
massig  ausgedehnt  sein.  Man  lasst  daher  einige  Stunden  lang 
vor  der  Operation  keinen  Harn  entleeren,  oder  um  des  Maas- 
ses  gewiss  zu  sein,  entleert  man  vor  der  Operation  den  Harn 
mit  dem  Katheter  und  spritzt  dann  durch  diesen  4 — 6  Unzen 
warmes  Wasser  ein.  Der  Kranke  wird  dann  cJbloroformirt 

Der  Operateur  stellt  sich  Tor  den  Kranken  oder  zwischen 
die  Schenkel  desselben,  fasst  den  Brise-pierre  und  tührt  ihn, 
nachdem  er  vorher  etwas  erwärmt  und  wohl  beölt  worden, 
wie  einen  Katheter  sanft  durch  die  Harnröhre  in  die  Blase 
ein.  Sobald  der  Schnabel  des  Instrumentes  in  der  Blase  an- 
gelangt ist,  was  man  an  der  freien  Beweglichkeit  desselben 
merkt,  fasst  man  das  Instrument  mit  der  linken  Hand  am 
Schloss  und  fixirt  die  weibliche  Branche,  während  man  mit 
der  rechten  Hand  das  äussere  Ende  des  männlichen  Armes 
hält.  Man  sucht  nun  mit  dem  geschlossenen  Instrument  den 
Stein  auf.  Sobald  man  ihn  mit  dem  Schnabel  berührt,  hält 
man  das  Instrument  ruhig  an  demselben,  öffiiet  den  Schnabel 
durch  Zurückschieben  des  männlichen  Armes  und  sucht  den 
Stein  zwischen  die  Branchen  zu  fassen  und  durch  schnelles 
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Yorscbieben  des  mannliclien  Armes  fest  zq  halten.  Da  die 
Steine  vorzugsweise  im  Blasengrunde  liegen  (PI.  70.  Fig.  2  bis) 
ist  es  zuweilen  Ton  Yortheil ,  das  Instrument  so  zu  wenden, 
dass  die  Oefifnung  der  Branchen  gerade  nach  unten  und  hinten 
gerichtet  ist;  durch  Erheben  des  Griffes  des  Instruments  senkt 
man  den  Schnabel  in  den  Grund  der  Blase.  Ein  in  den 
Mastdarm,  oder  bei  Weibern  in  die  Vagina  eingeführter  Finger 
kann  das  Erfassen  des  Steines  unterstützen,  indem  man  da- 
durch die  hintere  Wand  der  Blase  und  den  Stein  dem  In- 
strument entgegenführen  kann.  Es  ist  dabei,  jedoch  immer 
einige  Vorsicht  nothwendig,  um  Blase  oder  Blasenhals  nicht 
zu  verletzen  oder  eine  Falte  der  Schleimhaut  zu  fassen.  Ent- 
weicht der  Stein,  so  verfolgt  man  ihn  mit  dem  Instrumente, 
legt  dasselbe  wiederholt  geschlossen  an  ihn  an,  öffnet  es  wie- 
der und  sucht  den  Stein  zwischen  das  Gebiss  zu  fassen.  Ist 
der  Stein  schlecht  gefasst,  so  entgleitet  er  beim  Schliessen 
der  Branche  wieder  und  das  Manöver  muss  so  oft  wiederholt 
werden,  bis  er  festgeklemmt  zwischen  den  Armen  liegen  bleibt. 

Sobald  der  Stein  fest  gefasst  und  durch  Vorschieben  der 
männlichen  Branche  festgeklemmt  ist,  dreht  man  das  In- 
strument vor  Allem  um  seine  Axe  und  schiebt  es  sanft  hin 
und  her,  um  sich  zu  überzeugen,  dass  es  vollkommen  frei  ist 
und  man  keine.  Schleimhautfalte  der  Blase  nebst  dem  Steine 
mitgefasst  hat.  Hat  man  sich  durch  dieses  Experiment  hin- 
länglich überzeugt,  dass  man  nur  den  Stein  allein  zwischen 
dem  Gebiss  hat,  so  schreitet  man  zur  Zermalmung  des  Steines. 
Bei  weichen  Steinen  kann  oft  der  Druck  mit  der  Hand  auf 
die  männliche  Branche  hinreichen,  den  Stein  zu  zerbrechen, 
reicht  dieser  nicht  aus,  so  greift  man  zur  Schraube  und  nur 
bei  sehr  harten  Steinen  wendet  man  den  Hammer  an.  Bei 
der  Percussion  muss  der  Stein  frei  in  der  Blasenhöhle  gehal- 
ten und  das  Instrument  in  dieser  Stellung  fixirt.  werden,  wozu 
man  sich  eines  Schraubstockes  von  Amussat-Gharriöre 
bedienen  kann.  Man  führt  die  Hammerschläge  auf  das  äussere 
Ende  des  männlichen  Armes  rasch  und  kurz;  auch  mit  der 
Schraube  kann  man  die  einzelnen  Drehungen  rasch  und  stoss- 
weise  machen,  man  hat  dabei  immer  durch  Andrücken  des 
männlichen  Griffes  dafür  zu  sorgen,  dass  dieser  nicht  zurück- 
weicht und  der  Stein  aus  den  Branchen  herausfällt.  Ist  der 
Stein  weicher  und  nachgiebig,  so  übt  man  den  Druck  con- 
tinuirlich  und  nähert  die  Branchen  einander  allmählich,  wo- 
durch das  Zerreiben  des  Steines  zu  feineren  Stückchen  be- 
günstigt wird. 

Ist  einmal  der  Stein  in  einige  Stücke  zerbrochen,  so  leisten 
diese  gewöhnlich  weniger r  Widerstand  und  das  Fassen  und 
Zerkleinem  der  Fragmente  geht  gewöhnlich  leichter  von  Statten. 


Durch  wiederiiolteB  Anffimgen  nnd  ZertrGmmem  der  Fng- 
mente  sucht  man  in  der  ersten  SitEung  den  Zweck  möglichst 
zu  erreichen,  ohne  jedoch  die  Dauer  der  Sitzung  tibermSssig 
zu  verlängern  f  und  Civiale  gibt  den  Rath,  die  Dauer  einer 
einzelnen  Sitzung  nicht  über  2 — 5  Minuten  auszudehnen.  Man 
schliesst  dann  das  Instrument  Tollständig,  und  zieht  es  aus 
der  Blase. 

Selten  gelangt  man  in  einer  Sitzung  so  yollstandig  zum 
Ziel ,  dass  alle  Fragmente  ausgetrieben  werden  können ,  es 
müssen  dann  die  Sitzungen  in  Zwischenräumen  von  einigen 
Tagen  wiederholt  werden.  Die  Zeit  zwischen  zwei  Sitzungen 
hängt  von  dem  Abgang  der  Fragmente,  dem  Reizzustand  der 
Blase  und  allenfalsigen  Zufallen  nach  der  ersten  Sitzung  ab. 
Im  Allgemeinen  kann  die  Sitzung  nach  3 — 5  Tagen  wieder- 
holt werden. 

Der  wichtigste  Punkt  bei  der  Operation  der  Litho- 
tripsie  ist  die  Entleerung  der  Steinfragmente.  Ist  der  Stein 
weich  und  leicht  zerreibbar  so  leitet  der  Abgang  gewöhn- 
lich weniger  Schwierigkeiten,  der  Kranke  entleert  längere 
Zeit  einen  mit  Steinfragmenten  und  Pulver  untennischten 
Harn.  Ist  aber  der  Stein  sehr  hart  und  spröde  gewesen,  so 
dass  die  Fragmente  zackige  nnd  eckige  Formen  haben,  so  wird 
hiedurch  die  Blase,  besonders  der  Blasenhals  befÜg  gereizt 
und  dadurch  Yeranlassuzg  zu  heftigen  Schmerzen,  Tenesmus 
und  Krampf  der  Blase  gegeben.  Werden  die  Fragmente  in  die 
Harnröhre  getrieben,  so  können  sie  in  dieser  noch  stecken 
bleiben  und  da  noch  die  heftigsten  Zufälle  erregen.  Ent- 
zündungen der  Blase,  der  Prostata,  der  Hoden,  Nieren  und 
des  Bauchfells,  der  Urethra,  Perforation  der  letzteren,  Krämpfe, 
Fieber,  Pyämie,  Urämie,  Ischurie,  Anurie  u.  dgl.  sind  dar- 
nach beobachtet  worden.  Um  diesen  Zufällen  wenigstens  nach 
Möglichkeit  vorzubeugen,  läset  man  den  Operirten  nach  der 
Sitzung  ruhig  auf  dem  Rücken  liegen  und  beobachtet  genau, 
ob  sich  Fragmente  einklemmen.  Ist  dies  der  Fall,  so  muss 
man  dieselben  mittelst  der  geeigneten  Instrumente  auszuziehen 
suchen,  oder  wenn  die  Einklemmung  nahe  der  Blasenmüadung 
in  der  Pars  prostatica  Statt  gefunden  hat,  durch  einen  dieken 
Katheter  oder  einen  Strom  injicirten  Wassers  in  di»  Blase 
zurückzudrängen  suchen. 

Um  die  Entleerung  der  Fragmente  möglichst  zu  begün- 
stigen, lässt  Civiale  den  Kranken  nach  der  Operation  auf- 
stehen und  entleert  durch  den  Katheter  das  injioirte  Wasser. 
Dann  spritzt  er  noch  2—3  mal  Wasser  in  die  Blase,  bis  er 
ganz  larblos,  ohne  Spuren  von  Steinfragmenten  abgeht.  Man 
kann  sieh  dazu  fügüch  eines  doppelläufigen  Ka&eten  von 
Leioy  oder  Mereier  (PL  X}U.  Fig;  S.)  bsdieBen. 


Die  Nachbehandlung  besteht  besondere  in  Regelung  der 
Diät,  ruhiger  Lage  im  Bett,  so  lange  Sehmerzen  bestehen  und 
Fragmente  abgehen,  und  Darreichung  milder  Getränke,  leich- 
ter Theeaufgüsse  oder  schwacher  Kohlensäure  haltiger  Mineral- 
vrässer,  welche  in  der  Regel  am  Besten  vertragen  werden  und 
die  Diurese  fördern. 

Bevor  alle  derartigen  Zufälle  beseitigt  sind,  darf  die 
Wiederholung  der  Operation  nicht  rorgenommen  werden. 

Verfahren  nach  Civiale  und  Leroy  mit  dem  drei- 
armigen  Steinbrecher  (Brise-pierre  ä  trois  branohes). 

Vorbereitungen  und  Lage  des  Kranken  sind  wie  bei  dem 
vorigen  Verfahren. 

Der  Operateur  fasst  das  geschlossene  und  geölte  Instru- 
ment mit  den  Fingern  der  rechten  Hand  und  führt  es  nach 
den  Regeln  des  Katheterismus  mit  geraden  Instrumenten  in 
die  Blase  ein.  Er  sucht  nun  mit  dem  geschlossenen  Instru- 
ment den  Stein  in  der  Blase  auf,  indem  er  die  Spitze  des 
Instrumentes  von  vorne  nach  hinten,  von  hinten  nach  vorne 
und  seitwärts  über  den  Blasengrund  gleiten  lässt.  Hat  er 
den  Stein  aufgefunden,  so  öffnet  er  das  Instrument,  indem  er 
mit  der  rechten  Hand  das  äussere  Ende  der  innern  Röhre 
(Litholabe)  fest  hält  und  mit  der  linken  die  äussere  Röhre 
gegen  sich  herausschiebt,  als  wollte  er  sie  aus  der  Harnröhre 
ausziehen. 

Der  Operateur  sucht  nun  den  Stein  zu  fassen,  was  häufig 
mit  Schwierigkeiten  verknüpft  ist.  Er  stellt  im  Allgemeinen 
das  Instrument  so,  dass  die  zwei  gleichen  Branchen  niich  al>< 
wärts  gerichtet  sind  und  zuerst  mit  dem  Stein  in  Berührung 
kommen.  Je  nachdem  bei  sanften  Seitenbewegungen  die 
eine  oder  beide  Branchen  des  Instrumente^  mit  dem  Stein  in 
Berührung  kommen,  wird  er  sich  orientiren,  welche  Lage  der 
Stein  zum  Schnabel  des  Instrumentes  einnimmt  und  wird 
darnach  die  Stellung  des  Instrumentes  zu  regeln  haben,  um 
den  Stein  zwischen  die  drei  Branchen  fassen  zu  können. 
Sobald  der  Stein  zwischen  den  Branchen  sich  befindet,  schiebt 
man  die  äussere  Röhre  zurück,  schliesst  dadurch  das  Instru- 
naent  und  fixirt  die  Canule  durch  die  Schraube. 

Der  äussere  Theil  des  Instrumentes  wird  nun  in  die  nach 
Art  der  XJhrmacherdrehbank  construirte  Maschine  eingespannt, 
der  Bogen  mit  der  Rolle  des  Bohrers  in  Verbindung  gesetzt 
und  dieser  in  den  Stein  eingebohrt.  Anfänglich  macht  man 
die  Bewegungen  des  Bogens  langsamer,  später  kann  rascher 
gfebohrt  werden. 

Ist  der  Stein  durchgebohrt  und  zerstückelt,  so  öffiiet  man 
das  Instrument,  sösst  die  Steinfragmente,  welche  zwischen  den 
Branohen  liegen  geblieben,  mit  dem  Bohrer  heraus,  schliesst 
die  Branohen    genau  und  zieht  das    ganse  Instrument^  aus. 
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Kleinere  Fragmente,  welche  zwischen  den  Bmncben  liegen 
bleiben  und  das  Schliessen  des  Instrumentes  nicht  Terhindem, 
können  mit  dem  Instrument  sogleich  ausgezogen  werden. 
Bleiben  grössere  Fragmente  zwischen  den  Branchen,  so  lässt 
man  sogleich  den  Bohrer  von  neuem  wirken  und  zerklei- 
nert sie. 

Ist  der  Stein  so  fest,  dass  er  durch  das  Durchbohren 
nicht  zerbricht,  so  sucht  man  ihn,  nachdem  man  ihn  fast  ganz 
durchgebohrt  hat,  mit  den  Branchen  in  anderer  Richtung  zu 
fassen  und  wiederholt  anzubohren. 

Verfahren  von  Jacobson  und  Dupuytren  mit  deren 
Instrumenten. 

Das  Instrument  wird  geschlossen  wie  ein  gewöhnlicher 
Katheter  eingeführt  Ist  man  in  die  Blase  gelangt ,  so  sucht 
man  durch  methodische  Bewegungen  mit  dem  Schnabel  den 
Stein  zu  finden;  hat  man  ihn  entdeckt,  so  öffnet  man  das 
Instrument  durch  Vorschieben  der  beweglichen  Bran\che  und 
öffnet  dadurch  die  Schlinge  zwischen  beiden  Armen.  Durch 
entsprechende  Seitenbewegungen  sucht  man  den  Stein  in  die 
Schlinge  zu  fassen.  Glaubt  man  den  Stein  gefasst  zu  haben, 
so  zieht  man  die  bewegliche  Branche  etwas  an,  wodurch  man 
die  Schlinge  verkleinert  Man  laest  dann  die  Schraube  wir- 
ken und  sucht  dadurch  den  Stein  zu  zerbrechen. 

Die  üblen  Zufälle,  welche  während  und  nach  der 
Operation  der  Lithotripsie  eintreten  können  und  ihr  zum 
besondem  Vorwurf  gemacht  werden,  sind  folgende: 

Es  ist  vorgekommen,  dass  während  der  Operation  die 
Instrumente  sich  so  verbogen  haben,  dass  sie  nicht  mehr  aus 
der  Blase  entfernt  werden  konnten,  oder  die  Instrumente  sind 
in  der  Blase  zerbrochen.  Es  bleibt  in  solchen  Fällen  als 
Rettungsmittel  nur  die  Lithotomie  übrig,  um  das  abgebrochene 
Stück  zu  entfernen  oder  das  verbogene  Stück  des  Instru- 
mentes innerhalb  der  Blase  abzusägen.  Vor  dem  Unfall  kann 
man  sich  nur  durch  vorzügliche  und  vorher  geprüfte  Instru- 
mente sichern. 

Verletzungen  der  Harnröhre,  Blase,  Prostata  u.  dgl.  durch 
die  Instrumente  können  durch  schonendes  und  geübtes  Ver- 
fahren vermieden  werden.  Die  Fixirung  der  Instrumente  durch 
Schrauben,  Klammem,  eigene  Betten  sichert  nicht  dagegen, 
mehr  sichert  die  gehörige  Fixirung  des  Kranken,  wozu  am 
Besten  das  Chloroform  dient  Man  hat  allerdings  gegen  die 
Anästhesirung  geltend  gemacht,  dass  dadurch  dem  Operateur 
die  rechtzeitigen  Schmerzensäusserungen ,  welche  ihm  Ver- 
letzungen, Mitfassen  und  Kneipen  der  Blasensohleimhaut  an- 
zeigen und  warnen,  entgingen.    Der  Vorwurf  ist  jedoch  nicht 
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stichhaltig,  da  das  Gefühl  des  Operateurs  für  ihn  entscheiden- 
der und  massgebender  sein  mnss,  als  das  oft  unmotivirte 
Schreien  oder  die  wechselnde  Empfindlichkeit  des  Kranken. 

Hanfigere  Recidive  nach  der  Lithotripsie ,  indem  leicht 
Fragmente  in  der  Blase  zurückbleiben  und  Veranlassung  und 
Kerne  zu  neuen  Ablagerungen  abgeben  können.  Derselbe 
Vorwurf  triÖ't,  wenn  auch  in  geringerem  Grade  die  Litho- 
tomie  und  dann  liegt  die  Vermeidung  der  Recidiyen  nicht 
immer  in  der  Hand  des  Operateurs  und  Arztes,  da  er  die  Ur- 
sachen der  Steinbildung  im  Körper  nicht  zu  beseitigen  vermag. 

Die  wichtigsten  Unfälle  nach  der  Operation  beruhen 
übrigens  in  den  durch  eingeklemmte  oder  reizende  Fragmente 
verursach ten  Zufällen,  die  nicht  immer  zu  verhüten  und  mei- 
stens sehr  gefährlich  sind.  Sie  erfordern  vor  allem  die  Be- 
seitigung der  Ursache,  d.  i.  der  reizenden  Fragmente^  und  wo 
dies  nicht  möglich  oder  nicht  mehr  ausreichend  ist,  ein  ent- 
sprechendes therapeutisches  Verfahren. 

Blutung  soll  bei  der  Operation  und  bei  gesunder  Blase 
eigentlich  gar  nicht  vorkommen.  Wo  solche  eintritt  ist  sie 
immer  ein  Zeichen  von  Verletzung  der  Blase.  Sie  kann  jedoch 
bei  aufgelockerter  Schleimhaut,  Blasencatarrh ,  Fungositäten 
der  Blase  so  leicht  entstehen,  aber  auch  so  unbedeutend  sein, 
dass  sie  keine  schlimmen  Folgen  hat  und  durch  Einspritzungen 
von  lauem  Wasser  leicht  beseitigt  wird. 


VOM  STEINSCHNITT. 

Der  Stein  schnitt,  Lithotomia,  oder  Blasenschnitt, 
Cystotomia,  ist  diejenige  Operation,  bei  welcher  man 
sich  mit  einem  schneidenden  Instrument  einen  Weg  in  die 
Blase  bahnt,  um  aus  derselben  fremde  Körper,  die  entweder 
von  aussen  hineingelangt  sind  oder  sich  in  den  Harn  Werk- 
zeugen gebildet  haben,  auszuziehen. 

GeBchichte.  Der  J^-teinaehnitt  gehört  unter  die  ftltesten  Krösseren 
Operationen.  Celsue  beuchreibt  denselben  zuerst,  obwohl  er  schon 
l^her  in  Egypten  und  Griechenland  von  eigenen  Menschenklasseu  ge- 
übt wurde.  Hippocrates  scheint  die  Operation  schon  gekannt  zn 
haben,  in  seinem  (nn&chten)  Buch  vom  Eide  wird  dieselbe  erwihnt,  den 
Aerzten  aber  die  Vornahme  derselben  untersagt,  da  man  Blasenwunden 
fttr  tödtlich  hielt. 

Das  von  Gelsus  beschriebene  Verfahren  „cum  apparatu  parvo*  er- 
hielt sich  mehre  Jahrhunderte  unverändert,  ohne  jedoch  von  den  Aerz- 
ten geübt  worden  zu  sein;  nur  die  Araber  A  vice  n  na  undAbulcasem 
machten  davon  eine  Ausnahme.  Im  Mittelalter  wurde  die  Operation 
noch  ausschliesslich  von  gewissen  Familien  der  fahrenden  Stein-,  i'chwein- 
and  Brnchschneider  gettbt  und  erbte  sich  in  diesen,  wie  ein  Geheimniss 
fort,  unter  den  Aerzten  zog  die  Operation  erst  Guy  de  Chauliac 
wieder  hervor,  beschrieb  und  verrichtete  sie  nach  dem  Verfahren  von 
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Celiaff  seine  Zeitfenossen  benannten  daher  die  Methode  nach  ihm, 
Methodus  Quydoniana.  Erst  im  16.  Jahrhundert  mit  dem  Aufblühen  der 
Anatomie  erhielt  die  Operation  rationelle  Begründung  und  erfuhr  bH- 
mfthliehe  Verbeasernngen  durch  Erfindaog  neuer  Methoden. 

Johann  de  Romanif,  nach  Andern  dessen  Lehrer  Battista  de 
Bapallo  erfand  (1525)  die  Methode  „cum  apparatu  magno*'.  Da  diese 
Methode  spfiter  von  dem  Schüler  des  Ersteren,  Mariano  Santo  de 
Barletta  verbessert  wordCi  hiess  sie  auch  die  Marianische.  — 

Im  Jahre  1561  fUhrte  Peter  Franco  eine  schon  von  Archigenes 
in  Vorschlag  gebrachte  Methode  au  einem  2j&hrigen  Knaben  aus,  indem 
er  die  Blase  Über  dem  Schambeine  eröffnete,  nachdem  er  vorher  ver- 
gebens die  Operation  durch  das  Perinaeum  versucht  hatte. 

Obwohl  die  Operation  von  gttloklichem  Erfolg  gekrönt  war,  Heth  er 
doch  dringend  von  der  Vornahme  derselben  ab.  Zum  Unterschied  von 
den  bisherigen  Methoden  nannte  er  diese  neue  den  Steinschnitt  ^cum 
apparatu  alto.* 

Sp&ter  erfand  Franco  den  Seitensteinschnitt;  er  kam  aber  erst 
durch  Jacques  Baulieu  (Fröre  Jacques  1697)  und  durch  Mery  in 
Aufnahme  und  wurde  von  Ersterem  auf  seinen  Wanderungen  durch  ver- 
schiedene Länder  sehr  häufig  geübt.  Die  späteren  Verbesserungen  und 
Abftnderangen  dieser  Methode,  insbesondere  von  Cheselden,  von  dem 
sie  auch  den  Namen  der  Methode  von  Fröre  Jacques  oder  Chesel- 
den trägt,  so  wie  von  H  eister,  Fröre  Cosme,  A.  Cooper,  Law- 
rence, Klein,  Langenbeck,  Kern  hat  sich  dieselbe  allgemeinen 
Eingang  verschafft  und  wurde  fast  allen  übrigen  Methoden  vorgezogen. 

In  neuerer  Zeit  kamen  zu  diesen  Methoden  noch  der  Steinschnitt 
durch  den  Mastdarm  von  ä  ans  on  (1815),  welchenVaccaBerlinghieri 
(1822)  verbesserte;  der  Steinschnitt  in  der  Raphe  von  D  u p  u  y  t  r  e  n  (1818), 
der  Transversalschnitt  von  B^clard  und  Dupuytren  (1822,1824)  und 
der  vierseitige  Schnitt  von  Vidal  (1828). 

Der  Steinschnitt  beim  Weibe  wiurde  ursprünglich  ebenfalls 
nach  der  Methode  von  Gelsus  vorgenommen.  Die  später  angewendete 
Methode  des  Marianus  fand  hier  wenig  Nachahmung.  Die  Leichtigkeit, 
durch  die  Harnröhre  in  die  Blase  zu  gelangen,  gab  Veranlassung  zur 
Erfindung  des  Steinschnittes  durch  die  Harnröhre.  Colot  schnitt  die 
Harnröhre  nach  oben  ein  und  erweiterte  dann  auf  unblutigem  Wege, 
Franco  erfand  den  zweiseitigen  Horizontalschnitt ,  den  später  Louis, 
Flurant,  Le  Dran  n.  A.  nachahmten  und  verbesserten.  Den  Horizon- 
talschnitt nach  einer  Seite  verrichtete  zuerst  Gourmelin;  LeCat, 
LeBlanc  und  Seh  reger  modificirten  ihn.  Bonn  et  machte  zuerst 
den  Blasenschnitt  über  dem  Schambein.  Fabrius  Hildanas  machte 
zuerst  den  Steinschnitt  von  der  Scheide  aus,  den  Mery  und  Clement 
(1814)  verbesserten.  Lisfranc  erfand  den  Schnitt  durch  das  Vestibnlum. 

Der  Steinschnitt  gehört  unter  die  schwierigsten  und 
gefährlichsten  Operationen,  da  sie  gewöhnlich  auf  einem  com- 
plicirten  anatomischen  Boden  sich  bewegt  und  wichtige  Theile 
yerletzt  werden;  dagegen  ist  sie  auch  eine  der  wohlthätigsten 
und  nothwendigsten,  da  sie  in  den  meisten  Fällen  das  einzige 
Mittel  ist,  den  Kranken  von  einem  eben  so  schmerzhaften  aJs 
gefährlichen  Leiden  radical  zu  befreien. 

Die  Indication  des  Blasenschnittes  ist  die  Gegenwart  eines 
so  grossen  fremden  Körpers  in  der  Blase,  am  häufigsten  eines 
Steines,  dass  dieser  auf  andere  Weise  durch  die  Harnröhre  oder 
die  Lithotripsie  nicht  entfernt  werden  kann.  Ausser  den  Blasen- 
Steinen    können    ©ingedrungene   Kugeln    und   andere    fremde 
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Körper,  U  wie  auch  Polypeb  der  HatnblaM,   die  Operation 
erfordeiB. 

Als  Contraindicationen  sind  zu  betrachten:  Krank- 
heiten der  Harnorgane,  insbesondere  schwere  Nierenkrankheiten, 
Entzündung,  Tuberculose,  Brigh tische  Entartung,  Lithiasis 
derselben,  organische  Veränderoögen  der  Harnblase,  Uleeration, 
Krebs  derselben,  überhaupt  solche  Krankheiten,  die  an  sich 
unheilbar  und  nicht  von  der  Gegenwart  des  Steines  abhängig 
Bind. 

Die  günstigsten  Erfolge  sind  zu  erwarten,  wenn  das  Lei- 
den der  Harnorgane  noch  nicht  laiige  besteht,  diese,  so  wie 
der  Gesammtorganismus  noch  relativ  gesund  sind,  das  betref- 
fende Individuum  noch  in  den  jüngeren  Jahren  steht  und  der 
Stein  selbst  eine  mittlere  Grösse  hat,  so  dass  er  einen  Durch- 
xnesser  von  12—18'"  nicht  überschreitet. 

Die  Methoden  des  Steinschnittes  sind  verschieden 
und  ziemlich  zahlreich.  Man  theilte  den  Steinschnitt  nach 
den  dazu  gebrauchten  Instrumenten  in  den  Steinschnitt  mit 
der  kleinen,  mit  der  grossen  und  mit  der  hohen  Geräthschaft, 
in  den  Seitensteinschnitt^  den  Schnitt  durch  die  Kaphe  uud 
den  Mastdarm.  Nach  der  Stelle  des  Einschnittes  unterschei- 
det man  gewöhnlich  drei  Methoden  des  Steinschnittes  beim 
Manne:  Ij  Steinschnitt  vom  Damme  ausr  2)  Steinschnitt  über 
dem  Schambein.  3)  Mastdarmblasenschnitt.  Jede  derselben 
kann  nach  verschiedenen  Verfahrea  vorgenommen  werden. 

1.    DER  STEINSCHNITT  VOM  DAMME  AUS. 

Anatomie  des  männlichen  Dammes.  Man  be«> 
zeichnet  mit  dem  Worte  Damm  oder  Mittelfleisch,  Peri- 
naeum  s.  Interfemineum  die  Ebene,  welche  die  Beckenhöhle 
nach  unten  schliesst.  Sie  besteht  aus  einer  Summe  von  Weich- 
Iheilen,  insbesondere  Muskel-  und  Bindegewebsschichten,.  welche 
den  Raum  zwischen  den  beiden  Sitzknorren  längs  den  Sitz- 
und  Schambeinen  nach  vorne  bis  zur  Symphyse  austüllen. 
Aeusserlich  betrachtet  scheinen  die  Grenzen  des  Dammes 
weniger  ausgedehnt,  da  der  kleine  Kaum  zwischen  Wurzel 
des  Hodensackes  und  Aiter  seine  ganze  Ausdehnung  von  vorne 
nach  hinten  scheint,  die  sich  übrigens  nach  Entfernung  des 
Scrotum  bis  zum  untern  Eand  der  Symphyse  vergrössert. 

Die  Sohiobten  von  Muskeln  und  Aponeorosen,  weiche  in 
die  Bildung  des  Mittelfleisehes  eingehen ,  hab^i  v^n  verschie- 
denen Anatomen  eine  veoschiedene  Darstellung  und  insbeson- 
dere die  stärkeren  Bindegewebslagen  eine  oft  v^wirrende 
küiMtllLche  Spaltung  und  Zersplitterung  erfahrejou 
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Man  imteneheidet  am  sBweokmSssigsten  (nach  Hyril)  ab 
Grundlage  der  antem  Beckenwand  drei  übereinander  gelagerte 
Bindegewebsscbichten,  Aponeurosen,  in  welche  die  Organe 
des  liarn-  und  Geschlechtsapparates  untergebracht  sind.  Diese 
sind  die  untere,  mittlere  und  obere  Mittelfleischaponeurose. 

Die  untere  Mittelfleischaponeurose  liegt  zoniicLst 
unter  der  Haut  und  dem  Unterhautbindegewebe  und  heisst 
desshalb  auch  Fascia  perinei  superficialis.  Sie  hängt  nirgends 
mit  Knochen,  wohl  aber  mit  der  Fascia  superficialis  der  in- 
nem  Seite  des  Oberschenkels  zusammen.  Vor  dem  After,  in 
einer  Linie  zwischen  den  beiden  Sitzknorren,  entsteht  sie  aus 
der  mittlem  Mittelfleischaponeurose,  geht  nach  vorne  über  die 
aufsteigenden  Sitzbein-  und  absteigenden  Schambein8«te  und 
setzt  sich  in  die  Tunica  dartos  und  Fascia  superficialis  der 
Oberschenkel  fort  Sie  ist  von  keinem  Organe  durchbohrt. 
Ihre  Dicke  ist  sehr  verschieden ;  bei  fettreichen  Personen 
nimmt  ihr  lockeres  und  wenig  derbes  Bindegewebe  Fettzellen 
auf,  wodurch  ihre  Dicke  oft  beträchtlich  vermehrt  wird. 

Die  mittlere  Mittelfleischaponeurose  ist  weit  um- 
fangreicher als  die  vorige,  da  sie  die  ganze  untere  Becken- 
apertur ausfüllt.  Sie  zerfällt  in  eine  vordere  stärkere  und 
derbere,  und  in  eine  hintere  schwächere  Abtheilung.  Die 
vordere  Partie  verschliesst  den  Raum  des  Schambeinbogens, 
entspringt  vom  untern  Rand  der  Schambein  Vereinigung,  dem 
Ligam.  arcuatum  inferius  und  den  absteigenden  Schambein- 
ästen und  wird  von  der  Pars  membranacea  der  Harnröhre 
durchbohrt,  wesshalb  sie  *  auch  als  Lig.  trianguläre  urethrae 
angeführt  wird.  Die  hintere  Abtheilung  folgt  der  untern 
Fläche  des  M.  levator  ani ,  steigt  mit  diesem  vom  Becken, 
Fascia  pelvis,  herab  zum  After  und  endigt  am  Lig.  taberoso- 
sacrum  und  dem  Steissbein.  Sie  ist  vom  After  durchbohrt 
und  stellt  im  Ganzen  ein  trichterfcirmiges  Septum  dar. 

Die  obere  Mittelfleischaponeurose  ist  identisch 
mit  der  Aponeurose  des  kleinen  Beckens,  Fascia  pelvis,  und 
eine  Fortsetzung  der  Aponeurose  des  grossen  Beckens  und 
der  Bauchhöhle,  der  Fascia  transversa  und  iliaca.  Sie  beginnt 
am  Anfang  der  obem  Apertur  des  kleinen  Beckens  und  steigt 
von  da  bis  zum  Ursprung  des  M.  levator  ani.  Hier  verstärkt 
sie  sich,  läuft  mit  diesem  als  sogenannter  Processus  falciformis 
nach  ab  -  und  einwärts  und  wird  von  den  durch  die  Becken- 
höhle laufenden  Organen  durchbohrt. 

Hyrtl  unterscheidet  an  ihr  drei  Abschnitte:  a)  Der 
vorderste  entspringt  von  der  hintern  Fläche  der  Symphysis 
pubis,  nmfasst  den  Blasenhals  und  die  Prostata,  deren  Mem- 
brana propria  bildend,  und  wird  als  Ligam.  pubo-prostaticam 
oder  pubo-vesicale  beschrieben,    b)  Der  weiter  nach  hintea 
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und  unten  folgende  Abschnitt ,  der  von  den  aufsteigenden 
Sitzbeinästen  zum  hintern  Theil  des  Seitenrandes  der  Prostata 
geht  und  ebenfalls  die  Membrana  propria  derselben  mitbilden 
hilft,  wurde  von  Müller  als  Lig.  ischio-prostaticum  beschrie- 
ben, c)  Der  letzte,  grösste  Abschnitt  kömmt  von  der  Seiten- 
wand  der.  kleinen  Beckenhöhle  als  Processus  üalcjforjnis  und 
scheidet  sich  in  drei  Blätter :  das  eine  schlägt  sich  vom  Bla- 
sengrund  gegen  die  Seitenfläche  der  Blase  und  verliert  sich 
im  subperitohealen  Bindegewebe,  das  zweite  dringt  zwischen 
Blasengrund  und  der  vordem  Fläche  des  Mastdarms  (Fascia 
recto-vesicalis),  das  dritte  vereinigt  sich  hinter  dem  Mastdarm 
mit  dem  der  andern  Seite.  Die  ganze,  obere  Fläche  dieser 
oberen  Mittelfleischaponeurose  (Fascia  pelvis)  ist  gegen  die 
Bauchhöhle  vom  Peritoneum  überzogen  und  mit  diesem  durch 
lockeres  Bindegewebe  verbunden. 

•Retziu 8  führte  in  neuester  Zeit  (1849)  eine  andere,  die 
Uebersicht  der  Mittelfleischaponeurose  vereinfachende  Anschau- 
ungsweise ein. 

„Als  den  hauptsächlichsten  Apparat,  durch  welchen  der 
Urogenitalapparat  an  der  untern  Beckenöffnung  befestigt  ist, 
beschreibt  er  eine  eigene  fibröse  Fascie  oder  Kapsel,  die  zu- 
nächst der  Prostata  angehört,  als  Ligam.  pelvio-prostaticum 
capsulare. 

Die  dünne,  die  Harnblase  bekleidende  Haut,  welche  als 
Theil  der  Faacia  pelvis  angesehen  wird,  setzt  sich  vom  unteen 
Theil  der  Blase  über  die  Prostata  hinweg  fort.  An  dieser 
Drüse  angelangt,  wir.d.  sie  dick  und  sitzt  fept  an  ihr  an.  Der 
vordere  Theil  des  Levator  ani  liegt  dicht  längs  den  Seiten 
dieser  Kapsel,   ohne  Unterlage  einer  eigenen  Fascie.     An  der  : 

hintern  Fläche  der  Drüse  ist  sie  am  dünnsten ,  geht  zwischen  | 

dieser  und  dem  Mastdarm  hinab,  setzt  sich  unter  der  Prostata 
fort,  begleitet  den  hintern  Theil  des  Muskelapparates  der 
Urethra  nebst  den  in  diesen  eingeschlossenen  Cowp  er 'sehen 
Drüsen  und  erstreckt  sich  an  den  Seiten  gegen  die  aufwärto- 
steigenden  Aeste  des  Sitzbeins,  an  denen  sie  sich  befestigt; 
zwischen  diesen  Anheftungsstellen  geht  sie  dünn  hinab  hinter 
den  Bulbus  urethrae  und  endigt  unter  einem  spitzen  Winkel 
am  sogenannten  Lig.  trianguläre.   Zu  den  Seiten  der  Prostata,  ! 

wo  das  capsulare  Ligament  am  stärksten  ist,  streckt  es  sich 
nach  aussen  hin,  um  sich  an  den  entgegenstehenden  Aesten, 
das  Sitz-  und  Schambein,  zu  befestigen.  Hiedurch  werden  die 
Seiten  der  Kapsel  wie  ein  Zelt  ausgespannt,  verlassen  die 
Prostata  und  bedecken  die  ihr  zur  Seite  liegenden  Plexus 
venosi  pudendales  nebst  den  begleitenden  Arterien  und  Ner- 
ven. IMe  Anheftungsstelle  an  den  Seitenrändern  der  Becken- 
öfiEnung  erstreckt  sich  vom  horizontalen  Ast  des  Schambeins 
bis  in  die  Nähe  der  Sitzbeinhöcker, 

42*» 
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Die  vorderen  Rander  dieser  Seitenpartien  machen  den 
aponeurotischen  Tbeil  der  Ligg.  pubo-prostatica  ans,  die  hin- 
tern i  welche  sich  über  die  Ton  den  Sitzbeinen  ausgebenden 
Bändel  der  Urethralmuskeln  hinziehen,  werden  Ton  diesem 
zur  Form  zweier  strangformiger  Kanten,  den  Ecken  eines 
viereckigen  Zeltes  gleich,  ausgespannt  und  gehen  in  die  hin- 
tere eben  beschriebene  Seite  über.  Diese  hintere  Aasspannung 
der  Kapsel  sind  die  Ligg.  ischio-prostatica  (Müller)  oder 
pubo-ischiadica  prostatae  (Santesson).  Nach  oben  berührt 
die  Kapselwand  nur  einen  kleinen  Theil  der  Prostata,  und 
wird,  nachdem  sie  von  der  Blase  und  Prostata  niedergestiegen 
ist,  um  zu  der  zunächst  liegenden  Oberfläche  der  Schambeine 
zu  gelangen,  durch  die  Muskelstränge  von  der  Muskelhaut 
der  Blase  ausgespannt,  welche  seit  älteren  Zeiten  als  die 
Schambeinbefestigungsstelle  für  den  sogenannten  M.  detrusor 
urinae  angesehen  worden  ist.  Die  hiedurch  entstehenden  ge- 
spannten strangähnlichen  Kanten  sind  die  eben  erwähnten 
sogenannten  Ligg.  pubico-vesicalia.  Zwischen  diesen  bildet 
sie  eine  tiefe  Grube  und  bedeckt  auch  hier  die  oben  genannten 
über  der  Urethra  und  Prostata  hinter  der  Symphysis  zu- 
sammentretenden Yenengeflechte  (Plexus  pubicus  impar).  Die 
vordere  Wand  der  Kapsel  wird  vom  Lig.  trianguläre  (Co lies) 
gebildet 

Auf  diese  Weise  werden  nun  die  Prostata  sowohl,  als 
der  muskulöse  Theil  der  Harnröhre  in  eine  Kapsel  oder  Theca 
eingeschlossen  mit  vier  Seiten  und  eben  so  vielen  Ecken, 
femer  mit  einer  breiten ,  ziemlich  ausgedehnten  Basis ,  stark 
befestigt  an  der  Beckenöffnung  und  mit  einem  weit  ausge- 
dehnten Boden,  gebildet  vom  Ligam.  trianguläre.  Die  beiden 
vordem  Ecken  der  Basis  (Lig.  pubo-vesicalia)  liegen  einander 
nahe,  die  beiden  hintern  (Ligg.  ischio-prostatica)  sind  stark 
ausgesperrt.  Dieser  Apparat  bildet  nicht  allein  eine  starke 
ligamentartige  Befestigung,  sondern  enthält  auch  nebst  der 
Prostata,  Urethra,  Venenplexus,  Arterien  und  Nerven  den 
wichtigen  Muskelapparat  für  die  Harnröhre,  welcher  seine 
äusserste  Befestigung  an  der  Innenseite  des  langen  Basilar- 
randes  dieser  Kapsel  hat.** 

Verfolgt  man  nun  die  einzelnen  Schichten  der  Weichtheile 
von  der  Haut  aus  nach  oben  gegen  die  Beckenhöhle,  eo  ergibt 
sich  folgende  anatomische  Lagerung. 

Die  Haut  des  Dammes  ist  fein,  elastisch,  braungefiLrfat 
und  enthält  zahlreiche  Talgdrüsen  und  Haarbälge.  Sie  ist 
die  Fortsetzung  der  Haut  de^  Hodensackes,  des  Afterrandes 
und  der  Innenfläche  der  Schenkel.  In  der  Mittellinie  vom 
Grund  des  Hodensackea  bis  zum  vordem  Band  des  Allen 
bemerkt  man  die  Raphe  perineL    Das  Unterhautbindegewebe 
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Ut  looker,  und  mehr  weniger  fettreich.  Bei  fetten  Individuen 
kann  die  Schicht  des  XJnierhautbindegewebes  und  der  Fascia 
perinei  superficialis  durch  Ablagerung  von  Fettzellen  eine 
Mächtigkeit  von  2"  erreichen.  Das  Fett  lagert  sich  in  grösserer 
Masse  in  der  Umgebung  des  Afters  ab  und  nimmt  nach  vorne 
gegen  den  Hodensack  hin  ab. 

Ueber  der  untern  Aponeurose,  zwischen  ihr  und  der 
mittleren  findet  sich  ein  weniger  fetthaltiges  Bindegewebe,  das 
sich  nach  hinten  bis  vor  .den  After  erstrecken  kann,  wo  die 
beiden  Mittelfleischbinden  mit  einander  verwachsen  sind,  nach 
vom  in  den  Hodensack  zwischen  Dartos  und  Cremaster  sich 
erstreckt,  wo  es  kein  Fett  mehr  enthält. 

In  diesem  Bindegewebslager  findet  man  auf  der  Mittellinie 
und  nach  vom  den  M.  bulbo-cavemosus  (PI.  71.  Fig  1.  b.). 
Dieser  dünne  rande  Muskel  liegt  auf  dem  convexen  Bulbus 
der  Harnröhre  unter  dem  Schambein;  er  setzt  sich  jederseits 
mit  einem  spitzen  Ende  nach  hinten  fort  und  hängt  mit  der 
vordem  Partie  des  Sphlncter  ani  exteraas  zusammen. 

Zwischen  diesen  beiden  Muskeln  seitlich  und  etwas  weiter 
nach  hinten  befinden  sich  die  beiden  Mm.  transvcrsi  perineL 
Der  M.  transversus  superficialis  geht  von  der  innern  Fläche 
des  aufsteigenden  Sitzbeinastes  nach  einwärts  und  vereinigt 
sich  in  der  Mittellinie  mit  dem  der  andern  Seite.  Er  hängt 
nach  vome  mit  dem  M.  bulbo-cavemosus,  nach  hinten  mit 
dem  Sphlncter  ani  externus  und  levator  ani  zusammen. 

Der  M.  transversus  profundus  entspringt  über  und  etwas 
vor  dem  vorigen  und  zieht  ebenfalls  nach  innen  zur  muskulösen 
Umgebung  der  Harnröhre. 

Nach  aussen  vom  M.  bulbo-cavemosus  findet  man  die  Mm. 
ischio  -  cavernosi.  Sie  liegen  auf  den  Wurzeln  der  Corpora 
cavemosa,  entspringen  am  Sitzknorren  wie  die  Schwellkörper, 
schlagen  sich  um  diese  herum  zu  deren  Aussenfläche  und 
verschmelzen  mit  ihrer  fibrösen  Hülle. 

Zur  Seite  des  Bulbus  urethrae,  wenn  man  diesen  etwas 
verdrängt,  erkennt  man  einen  dreieckigen  Raum,  Triangulus 
pubo-urethralis.  Die  hintere  Seite  des  Dreieckes  ist  vom  M. 
transversus  perinei  superficialis,  die  äussere  vom  aufsteigenden 
Theil  des  Corpus  cavemosura  penis,  die  innere  durch  den 
Bulbus  urethrae  gebildet.  Nach  oben  ist  dieser  Raum  von 
der  mittleren  Mittel  fleischbinde  begrenzt.  In  ihm  verläuft  die 
Art.  perinei  (aus  der  A.  pudenda  communis)  nach  vome,  um 
sich  im  Scrotum  zu  verlieren.  Ungefähr  1"  vor  dem  After 
sendet  sie  an  der  hintern  Seite  dieses  Dreieckes  mit  dem 
M.  transversus  perinei  einen  Zweig,  die  A.  transversa  perinei 
quer    nach    einwärts.     Zum  Bulbus   urethrae  läuft    die  Art 
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bulbo-urethralifl,  ebenfalls  ein  Zweig  der  A.  pudenda,   schräg 
nach  Tome  und  einwärts. 

Werden  diese  Muskeln  entfernt,  so  gelangt  man  auf  die 
mittlere  Mittelfleischaponeurpse  und  nach  Torne  liegt  der 
Bulbus  urethrae  blos.  Diese  Aponeurose  liegt  dem  M.  levator 
ani  an  und  wird  von  der  Pars  membranacea  urethrae  durchbohrt. 
Sie  wird  bei  dem  Steinschnitt  im  Damm  eingeschnitten.  Wo 
die  Harnröhre  in  den  hängenden  Theil  des  Gliedes  abergeht 
bildet  sie  das  Lig.  trianguläre  urethrae  und  enthält  da  die 
Oefihungen  für  den  Durchtritt  der  Gefässe  des  Penis. 

Heber  dieser  mittleren  Aponeurose,  zwischen  ihr 
und  der  oberen  findet  man  von  vorne  nach  hinten: 

Hinter  der  Symphyse  ein  lockeres  venenreiches  Binde- 
gewebe, über  diesem  die  Fasern  des  M.  levator  ani,  die  oben 
beschriebenen  Ligg.  pubo-prostatica  als  Fortsetzung  der  obern 
Aponeurose  oder  des  Ligam.  pelvio  -  prostaticum  capsulare 
(Retzius)  und  die  ganze  Pars  prostatica  urethrae,  den  Blasen- 
grund sammt  der  Prostata,  den  Samenbläschen  und  dem 
untern  Ende  der  Vasa  deferentia.  Alle  diese  Theile  sind  von 
einem  starken  Venennetz    (Plexus  pudendalis)   umgeben. 

Die  wichtigste  Arterie  ist  die  Art.  pudenda  commimis 
(s.  S.  192)  welche  längs  dem  Scharabeinbogen  in  die  Höhe  läuft. 
Da  sie  sich  immer  mehr  oder  weniger  hinter  dem  Schambein- 
ast verbirgt,  so  wird  sie  beim  seitlichen  Steinschnitt  kaum 
einer  Verwundung  ausgesetzt  sein.  Bei  anomalem  Verlauf 
des  Astes  der  A.  pudenda,  welcher  zum  Penis  läuft,  wenn 
dieser  am  Blasengrund  und  über  der  Prostata  weg  verläutt, 
wird  bei  Eröffnung  des  Blasenhalses  diese  Arterie  durch- 
schnitten. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Lage  und  der  Um- 
fang der  Prostata,  Diese  Drüse  bildet  oft  einen  vollkom- 
menen Ring  um  die  Harnröhre  und  den  Blasenhals  und  Hegt 
auf  dem  Mastdarm  auf.  Die  grösste  Dicke  der  Drüse  liegt 
hinter  der  Harnröhre  und  dem  Blasenhals  und  seitlich  von 
demselben.  Die  Schnitte  beim  Steinschnitt,  welche  sie  treffen, 
gehen  daher  nothwendigerweise  immer  durch  ihren  hinteren, 
queren  und  schiefen  Durchmesser.  In  welcher  Ausdehnung 
der  Schnitt  die  Prostata  durchschneiden  muss,  häng^  von  be- 
sonderen Umständen,  der  Grösse  des  Steines  ab,  welche  dess- 
halb  immer  theils  durch  die  Untersuchung  vom  Mastdarm 
aus,  theils  durch  Sonden  und  eigene  Messinstnimente  nadi 
dem  Vorbilde  des  Percuteur  von  Heurteloup  möglichst  ge- 
nau zu  ermitteln  ist. 

Die  Durchmesser  der  Prostata  sind  sehr  oft  und  in  ver- 
schiedenen Altern    gemessen   worden.     Deschamps,    Bell, 
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Senn,  haben  soleb«  Messungen  vorgenommen.  Sie  untetliegen 
je  nach  dem  Alter,  individaellen  Verhältnissen  und  krank- 
haften Zuständen,  mehrfachen  Schwankungen. 

Die  am  Erwachsenen  angestellten  Messungen  von  Senn 
geben  als  Mittelwerthe,  die  jedoch  nur  einen  relativen  Werth 
haben: 

Höhe  der  Prostata  in  der  Mittellinie  29""* 

Breite  derselben  in  der  Mitte  43*^°^ 

Querdurchmesser  von  der  Harnröhre  gerade  nach  aussen  20  ""^ 

Senkrechter  Durchmesser  von  der  Harnrohre  nach  unten 
X5— 18«»»»  . 

Schiefer  hinterer  Durchmesser,  von  der  Harnröhre  zu  den 
hintern  seitlichen  Winkeln  22 — 25""» 

Nach  diesem  letzteren,  als  dem  grössten  Durchmesser, 
wird  beim  Seitensteinschnitt  der  Schnitt  geführt.  Wird  der 
Schnitt  nach  beiden  Seiten  geführt  (Bilateralschnitt)  so  erhält 
man  den  doppelten  Werth. 

Die  verschieden  angegebenen  Schnittrichtungen  und  Com- 
binationen  derselben  haben  zu  den  zahlreichen  Modificationen 
der  Verfahren  geführt.  Die  Messungen  der  Durchmesser  wur- 
den in  der  Absicht  vorgenommen,  um  bestimmen  zu  können, 
in  welchem  Umfang  man  Blasenhals  und  Prostata  einschneiden 
dürfe,  ohne  die  Grenzen  der  letzteren  zu  überschreiten.  Die 
älteren  Chirurgen  glaubten,  dieselbe  nie  überschreiten  zu 
dürfen ,  und  hielten ,  wenn  das  Messer  in  das  die  Prostata 
umgebende  Bindegewebe  eindringe,  Haminfiltration  und  tödt- 
lichen  Ausgang  der  Operation  für  unausbleiblich.  Daher  ent- 
stand die  Lehre  von  den  kleinen  Einschnitten.  Andere,  z.  B. 
Maigaigne  glauben  dagegen,  dass  die  Gefahren  nach 
Ueberschreitung  der  Prostata  nicht  so  gross  sind,  und  dass  es 
von  grösserem  Werthe  ist,  eine  weite  Wunde  zu  machen,  um 
den  Stein  leicht  und  ohne  Quetschung  der  Wundränder 
ausziehen  zu  können.  Es  ging  daraus  die  Lehre  von  den 
grossen  Einschnitten  hervor,  die  auch  im  Allgemeinen  den 
Vorzug  verdienen. 

Die  Samenausführungsgänge',  Ductus  ejaculatorii, 
gehen  von  oben  nach  unten  und  von  hinten  nach  vom  durch 
die  Prostata,  um  sich  auf  der  Mittellinie  derselben  und  gegen 
die  obere  und  hintere  Partie  hin  in  die  Harnröhre  zu  ent- 
leeren. Die  Mediansteinschnitte,  welche  zu  hoch  hinauf  gehen, 
führen  fast  nothwendig  zur  Durchachneidung  dieser  Kanäle. 
Dies  ist  auch  der  Hauptgrund,  dass  man  sie  verlassen  hat 

Die  vordem  Fasern  des  M.  levator  ani  setzen  sich  an 
die  äussere  Fläche  der  Prostata  und  diese  ist,  wie  oben  be- 
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reite  angegeben  wurde,  Ewisohen  die  mittlere  nnd  obere 
Aponeurose  des  Mittelfleischee  eingeschlossen;  mit  einer 
Partie  der  Blase  erhebt  sie  sich  über  die  obere  Aponeurose 
(Fascia  pelvis)  und  stösst  an  das  Peritoneum,  das  als  die 
obere  Grenze  der  Mittelfleisschichten  betrachtet  werden  kann. 
Der  Mastdarm  liegt  hinter  der  Prostata,  und  er  ist,  be- 
sonders wenn  er  durch  Faecalstoffe  erweitert  und  nach  Tome 
gedrängt  ist,  und  das  Steinmesser  in  der  Richtung  Ton  vom 
nach  hinten  eingeführt  wird,  Verletzungen  ausgesetzt.  Durch 
Entleerung  desselben ,  Einführen  des  Fingers  und  Zurück- 
drängen desselben  kann  diesem  vorgebeugt  werden. 

Der  Steinschnitt  durch  den   Damm   umfasst   mehre 
Methoden  und   Verfahren,    welche   nach   der  Schnittrichtung, 
ob  diese  quer,  senkrecht  oder  schräg  ist,  nach  den  dazu  noth- 
wendigen  Instrumenten   und  den   zu  durchschneidenden  Thei-        i 
len,  Harnröhre,  Blasenhals,  Prostata  verschiedene  Namen  er-       ' 
halten  haben.  I 

Man  unterscheidet  gewöhnlich  folgende  Methoden:  ' 

1)  Steinscbnitt  mit  der  kleinen  Geräthschaft,  oder  Me- 
thode von  Geis  US.  i 

2)  Steinschnitt  mit  der  grossen  Geräthschaft,  oder  Me- 
thode von  Marianus. 

Steinschnitt  in  der  Raphe  oder  Vertikalschnitt. 
Seitensteinschnitt  oder  Methode  von  Fr  ^ r e  J ac ques. 

5}    Zweiseitiger  Steinschnitt   oder   Bilateralschnitt    von 

Dupuytren. 
6)    Vierseitiger  Schnitt  von  Vi  dal. 

Die  Instrumente,  welche  za  den  einzelnen  Methoden  TorfTeschlR- 
gen  und  in  Qebraueh  gezogen  werden,  sind  so  zahlreich  als  die  einzelnen 
Verfahren  und  Modificationen  und  lassen  sich  nach  Benedict  in  fol- 
gende Abtheilungen  bringen. 

1)  Untersuchungsinstrumente,  Steinsonden  oder  Stein- 
sucher (Boutous)  sind  gerade  oder  katheterähnlich  geki-iimmte  Metall- 
st&be  zur  Erforschung  des  Steines,  dergleichen  wurden  von  Marianus, 
Par^,  Garengeot,  Rudtorffer,  Brambilla,  Ch.  Bell  n.  A«  an- 
gegeben. Sie  waren  zum  Theil  mit  einem  Iiöffel  versehen,  zum  Theil 
gefurcht.  Sie  sind  heut  zu  Tage  ausser  Gebrauch,  da  sie  zweckmiLssig 
durch  gewöhnliche  Katheter  ersetzt  werden. 

2}  Leitungsiustrumente,  mittelst  welcher  schneidende  lusfra- 
mente  oder  Zangen  eingeftthrt  werden.    Dazu  gehören  : 

a)  Die  Leitungssonden,  Itinerarien.  Es  sind  dies  katheter- 
fthnlich  gekrümmte,  mit  einer  Furche  versehene  Instrumente,  welche  zur 
Einführung  der  Messer  dienen.  Sie  sind  äusserst  verschieden  angegeben 
und  construirt  worden.  Sie  sind  bald  stark,  bald  flach  gekrfimmt.  Eine 
starke  Krttmmung  haben  die  Leitungssonden  von  Bau,  Par^  Chesel- 
den,  Senff,  Brambilla,  Lecat,  Payola,  Gn^rio;  flach  ge- 
bogen nach  Marianus  sind  die  Leitungssonden  von  B.  Bell,  Heister; 
fast  gerade  sind  die  von  Scultet,  Key;  die  gebräachlichsten  von  Sie- 
hold, Langen b eck  haben  die  Biegung  einet  Katheters.    Die  Forelle 
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an  der  Leitnngrsaonde  ist  von  verschfedener  LKnge,  entweder  rome  aus- 
laufend,  offen  nach  Franco,  Cheselden,  Scnltet,  Par4,  B.  Bell 
11.  A.  oder  Torne  fi^eschlosaen  wie  z.B.  die  von  Langen  beck,  G.  Bell 
und  die  meisten  übrigen.  Um  das  Ausgleiten  des  Messers  zu  verhüten, 
wurde  die  Furche  oben  enger,  im  Grunde  weiter  construirt  (ä  galleries 
rabattues)  nach  LeCat,  Blicke,  Barlow  oder  die  Furche  ganz 
durchbrochen  (Sonde  k  jour),  so  dass  bie  eine  Spalte  darstellte. 

An  den  meisten  Leitungssonden  verläuft  die  Furche  oder  Rinne  an 
der  convexen  yeite,  an  der  von  Ch.  Bell  aber  ist  sie  an  der  Seite  be* 
findlich. 

b)  Die  stumpfen  Gorgcrets  dienen  zur  EinfQhruug  der  Zangen, 
Löffel  oder  zugleich  zur  Erweiterung.  Sie  stellen  kegelförmige  Rinnen 
mit  einem  Griffe  dar  und  besitzen  meist  am  vordem  Ende  eine  stumpfe 
Hervorragung,  welche  in  die  Furche  der  Lcittingssonde  passt  Derglei- 
chen stumpfe  Gorgerets  wurden  angegeben  von  Cheselden,  Garen- 
geot,  Payola,  Ledran,  Rudtorffer,  Belraas  u  A.  Das  Gorgeret 
dilatatuire  von  Leblanc  dient  zugleich  zur  Einführung  der  Zange  und 
Erweiterung  der  Wunde.  Es  besteht  ans  zwei  zangenartig  vtrhundenen 
Hälften,  die  durch  einen  Druck  anf  die  Arme  auseinander  treten. 

c)  Eigene  Conductoren,  doppelte  oder  einfache  Stäbchen,  auf 
welchen  Dllatatorien  u.  dgl.  eingeführt  werden,  wurden  von  Marianus, 
Par^,  Colot,  Heister  angegeben. 

3)  Instrumente  zur  Erweiterung  der  Wunde,  Dilatatoren, 
sind  nach  dem  Princip  des  Doppelhobels  construirte  Werkzeuge,  die 
durch  Druck  auf  ihre  Griffe  geöffnet  werden  und  dadurch  die  Wunde 
auseinandersperren.  Sie  sind  gegenwärtig  ausser  Gebrauch.  Die  Dila- 
tatoren von  Andr.  da  Cruce,  Heister,  Payola  bestehen  aus  zwei 
in  ihrer  Mitte  durch  ein  Charnier  verbundenen  Stäben;  Marianus, 
Andr.  da  Cruce,  Petit  haben  zangenartige  Dilatatoren  angegeben. 
Ausserdem  ezistiren  .dergleichen  Instrumente  von  Fabr.  Hildanus, 
Oarengeoi  u.  A. 

4)  Die  schneidenden  Instrumente  hat  Benedict  unter- 
schieden :  a)  in  Ure  thro  tome,  welche  nur  zum  Einschneiden  der  Haut, 
Muskeln  u.dgl.  bis  in  die  Harnröhre  dienen;  b)  in  Cysto  tome,  welche 
zur  Spaltung  des  Blasenhalses  und  der  Prostata  gebraucht  werden  und 
c)  in  Lithotome,  welche  beiden  Zwecken  dienen.  Gewöhnlich  werden 
alle  Messer  zum  Steinschnitt  Lithotome  genannt. 

Die  Urethrotome  werden  heut  zu  Tage  durch  ein  spitziges  convexes, 
die  Cystotome  durch  ein  geknöpftes  gerades  oder  convexes  Scalpell  mit 
etwas  kurzer  Schneide  ersetzt. 

Zu  den  Urethrotomen  gehören  die  verschieden  geformten,  meist 
spitzigen,  convexen  und  knrzschneidigen  Messer  von  Le  Cat,  Chesel- 
den, Heister,  Leblanc,  Payola,  Douglas  (geradschneidig), 
Hunter,  Kern,  Rudtorffer  u.  A. 

Verschiedene  Cystotome  worden  angegeben  von  Cheselden 
(sichelförmig),  Douglas  (seh wach  concav- schneidig),  Poutean,  Le 
Dran,  Brambilla,  Le  Cat,  Reineck,  Barlow,  Ploint  u.  A« 
Verschiedene  Steinmesser,  Lithotome,  exi stiren  von  Fr ^  re  Jacques, 
R  a  u  (convcx-doppclschncldig),  Cheselden  (convex  mit  kurzer  Schneide), 
Deschamps  (geradschneidig),  Garcngeot,  den  Pariser  Eleven, 
Pallucci,  Gram,  Dubols  (mit  schmaler  langer  Klinge),  Key  (mit  ab- 
gerundeter Spitze),  Ch.  Bell  (mit  concaver  kurzer  Schneide),  Weid- 
niann-Hesselbach  (zugleich  zur  Einführung  der  Zange  in  die  Blase 
dienend,  Condnctor  cystotomus),  G  u  ^  r  1  n  modif.  von  Klein,  (ein  Appa- 
rat aus  Leitangssonde,  Trokar  und  Lithotom  bestehend),  Rust  u.  Watt- 
mann mit  keilförmiger  Klinge,  schräger  Schneide  und  geknöpfter  Spitze. 
Das  noch|  gebräuchliche  Lithotom  von  Langenbeck  besitzt  einen 
verschiebbaren  Spitzendecker,  eine  starke  convexe  Schneide  und  geraden 
Rücken;  es  wurde  von  Siebold  und  Rudtorffer  modificirt 
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Zu  den  Cystotomen  geboren  noch  die  schneidenden  Gorgerets 
von  Hawkins,  Louis,  Desaiilt,  Cline,  B.  Bell,  ▼.  Gräfe,  Put- 
tlson,  Jeffray  (mit  Schneidendecker),  Monro,  Bromficldu.A. 
die  sich  durch  Form  und  Grösse  der  Rinne,  so  wie  des  schneidenden 
Randes  unterscheiden.    Sie  sind  gegenwärtig  ausser  Gebrauch. 

Die  verborgenen  Cystotome,  Llthotomes  each^s,  be- 
stehen im  Wesentlichen  aus  einer. Bistouriklinge,  welche  in  einer. stäh- 
lernen Scheide  verborgen  liegt  und  durch  einen  Drficker  hervorgetrieben 
werden  kann.  Sie  dienen  zum  Einschneiden  der  Blase  nnd  Prostata  wie 
die  Cystolonie.  Dergleichen  Instrumente  exintiren  von  Fr.  Cosme,  das 
gebräuchlichste,  Ledran,  Le  Cat,  Barlow,  Dupuytren  u.  A.  Sie 
besitzen  gewöhnlich  eine  Vorrichtung,  durch  welche  der  Drücker  so  re- 
gulirt  werden  kann,  dass  die  Klinge  nur  bis  zu  einem  bestimmten  Grade 
hervortritt  und  werden  nach  den  eingravlrten  Nummern  gestellt,  sodass, 
je  niederer  die  Nummer,  um  so  weniger  die  Klinge  hervortritt,  also 
um  so  kleiner  der  Schnitt  wird.  Man  hat  diese  Instrumente  mannigfach 
modiflcirt,  die  Klinge  bald  länger,  bald  kürzer  gemacht.  Stromeyer 
gab  ein  doppelt  gedecktes  Lithotom  an. 

5)  Aujiziehungsinstrumente  fear  Herausbeförderang  d^  Stei> 
nes  aus  der  Blase.  Hiezu  gehören,  die  verschiedenen  Steinzangen,  Steiu- 
löffel  und  Steinhaken. 

a)  Die  Steinzangen  stimmen  im  Wesentlichen  durch  ihre  loffel- 
förmigen  Branchen  überein.  Sie  sind  entweder  gerade  öder  ihre  Blätter 
nach  der  K-ante  gekrümmt.'  Marianus,  Franoo,*  An'dr.  da  Criree, 
Le  Cat,  tJheselden,  Oarengeot,  Brambilla,  Payola,  B.  Bell, 
Petit  u.  A.  haben  deren  angegeben;  unter  ihnen  ist  die  mit  sich  kreu- 
zenden Griffen  von  Lewkowitz,  modificirt  von  Charrl^re  n.  A.  am 
meisten  in  Gebrauch,  da  beim  Oeffnen  derselben  die  Griffe  nicht  weit 
auseinander  treten.  Man  muss  deren  einige  von  verschiedener  Grosse, 
gerade  und  gekrümmte,  vorräthig  haben.  Um  den  gefassten  Stein,  wenn 
er  zu  gross  ist,  um  ausgezogen  zu  werden,  mittelst  der  Zange  sogleich 
zerbrechen  zu  können,  hat  man  dieselben  von  grösserer  Stärke  gefertigt 
und  die  Innenfläche  der  Blätter  mit  verschieden  geformten  Zähnen  ver- 
sehen, dergleichen  Steinbrechzangen  existiren  von  Andr.  ds 
Cruce,  Franco,  Par^,  Le  Oat  u.  A. ;  manche  derselben  waren  cor 
Ausübung  grösserer  Gewalt  noch  mit  Schrauben  zwischen  den  GrilTen 
versehen.  Besondere  Instrumente  zum  Zerbrechen  der  Steine  sind  von 
Earle  und  Giviale  angegeben,  sie  stellen  eine  Art Lithotriptoren  dar, 
die  den  Stein  fassen  und  zersprengen.  Bromfield  gab  eine  vierannige 
Zange  an ,  um  den  Stein  allseitig  zu  umfassen.  Alle  diese  Brechzangen 
sind  durch  einen  starken  Percuteur  von  Heurteloup  entbehrlich  ge- 
worden. 

b)  Die  S  t  e  i  n  1  ö  f  f  e  1  wurden  schon  von  C  e  1  s  u  s  gebraucht ,  ausser- 
dem wurden  deren  mit  verschiedener  Aushöhlung  angegeben  von  Par^ 
Fabr.  Hildanus,  Garengeot,  B.  Bell,  Petit,  Rudtorffer.  Sie 
sind  zweckmässig  mit  einem  SucliKtab  verbunden,  der  eine  Kante  zur 
Einführung  der  Ste.nzange  trägt  (PI.  XXII.  Fig.  &). 

c)  Die  Steinhaken  von  Barlow,  Par^,  und  der  Steinhebel 
von  Ch.  Bell  sind  vollkommen  ausser  Gebrauch. 

Die  Instrumente  zur  Nachbehandlung  dienten  entweder  cur 
Beförderung  des  Urinabflusses  oder  zur  Stillung  der  Blutung.  Zu  ersterem 
Zweck  gaben  Pard,  Petit,  Garengeot,  Dupuytren  u.  A.  eigene 
silberne  Röhrchen  an,  welche  in  die  Wunde  eingelegt  wurden.  Zur  Blut- 
stillung wandte  man  ähnliche  Röhrchen  an,  welche  umwickelt  wurden 
und  als  Tampon  dienten.  Fr.  Cosme,  B.  Bell,  Deschamps,  Klein, 
-  Rudtorffer  gaben  solche  an« 

Eigene  Nadeln  zur  Umstechung  und  Unterbindung  der  A.  pudends 
interna  existiren  von  Zang.  Verdi  er,  Cheselden,  Payola. 

Diese  Instrumente  zur  Nachbehandlung  sind  heut  sa  Tage  gänzlich 
ausser  Gebrauch. 
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!•  6t6|nBclinitt  mit  4er  kleinen  Geräth«chaft 
(cum  4^pajratu  parvo)  oder  Methode  Ton  GeUus. 

Diese  Methode  des  Steinechnittes  wurde  von  Gelsus 
beschrieb«!,  erfuhr  aber  eine  yereehiedene  Deutung,  je 
nachdem  man  glaubte,  dase  nur  der  Blasenhals  oder  auch  der 
Biasenfcörper  eingeschnitten  würde.  Guy  de  Chauliae, 
nach  dem  sie  auch  benannt  wird,  so  wie  Heister  und  Mo- 
rand  suchten  sie  wieder  in  Aufnahme  zu  bringen. 

Sie  ist  unter  allen  Steinschnittmethoden  die  einfachste, 
findet  jedoch  nur  in  den  FiUlen  eine  Anwendung,  wo  der 
Stein  im  Blasenhals  eingekeilt  ist  und  im  Damme  eine  fühl- 
bare Hervorragung  bildet,  «o  dass  man  ihn  vom  Mastdarm  aus 
gegen  den  Blasenhals  und  Damm  hervordiilngen  kann.  Es 
Ist  dies  in  der  Kegel  nur  bei  Kindern  oder  sehr  magern  Per- 
sonen möglich. 

Verfahren.  Der  Kranke  wird  wie  beim  Seitenstein- 
schnitt  gelagert;  Kinder  lässt  man  Ton  einem  Gehülfen  auf 
den  Schooss  nehmen  und  in  der  Stellung,  wie  beim  Seiten- 
stelnschnitt  angegeben,  halten. 

Der  Operateur  geht  mit  dem  Zeige-  und  Mittelfinger  der 
linken  Hand  in  den  Mastdarm  und  sucht  damit  den  Stein  in 
den  Blasenhals  zu  drücken,  während  ein  Gehülfe  mit  der 
flach  über  den  Schambeinen  aufgelegten  Hand  nach  abwärts 
drückt.  Mit  einem  convexen  Bistouri  oder  Scalpell  wird  nun 
unmittelbar  auf  dem  Stein  auf  der  linken  Seite  der  Raphe 
neben  dem  After  ein  halbmondförmiger  Schnitt  geführt,  dessen 
Homer  gegen  die  linke  Pfannengegend  gerichtet  sind.  Man 
dringt  durch  das  Mittelfleisch  bis  auf  die  Blase,  spaltet  durch 
einen  Querschnitt  den  Blasenhals  und  entfernt  dwi  Stein  mit 
dem  Finger  oder  einem  Steinlöfßel. 

Bromfield  deutet  den  Text  „  oornibus  ad  coxas  speetanti- 
bue'^  fiOj  dass  der  halbmondförmige  Schnitt  quer  über  den 
After  geführt  und  die  Baphe  durchschnitten  würde.  Ein 
y^fahreo,  das  von  Chauffier  und  Böclard  angenommen 
und  von  Dupuytren  späiter  zum  Bilateralschnitt  weiter  aus- 
geführt wurde. 

n.  Steinschnitt  mit  der  grossen  Geräthschaft 
(cum  apparatu  magno}  oder  Sectio  Mariana. 

Diese  Methode,  wegen  der  Menge  der  dabei  nothwendigen 
Instrumente  so  genannt,  wurde  von  Johannes  de  Bomanis 
(1525)  erfunden  und  von  seinem  Schüler  Mariano  Santo 
de  Barletta  später  bekannt  gemacht,  wesshalb  sie  auch  nach 
diesem  die  Marianische  Methode  genannt  wird.  Maria- 
jxuß  theilte  sie  dem  Bömer  Octavianus  de  Villa  und 
dieser  Lorenz  Golot  mit.    In  der  Familie  dßs  Golot  erbte 

43 


—     998     — 

sie  sich  als  Geheimniss  fort,  bis  Francois  Colot  (1737)  sie 
bekannt  machte.  In  Frankreich  wurde  sie  Ton  Mar^chal 
und  Le  Dran  verbessert,  welche  den  sogenannten  Meister- 
schnitt (Coup  de  maitre)  erfanden  und  von  JLie  Cat  als  eigenes 
Verfahren  begründet.  In  Deutschland  fand  sie  vorzüglirh 
durch  Kolpin,  C.  v.  Siebold  und  Pajola  Eingang  und 
wurde  durch  Rudtorffer,  Lewkowitz,  Rust,  Rnhl  in 
Aufnahme  gebracht. 

Das  ursprüngliche  Verfahren  von  Marianus, 
das  übrigens  gegenwärtig  ganz  ausser  Gebrauch  ist,  bestand 
in  Folgendem: 

Der  Kranke  war  wie  beim  Seitenstein  schnitt,  nur  mehr 
sitzend,  gegen  eine  geneigte  Fläche  gelagert.  Eine  gefurchte 
Leitungssonde  wurde  in  die  Blase  gebracht  und  vom  Operateur 
gegen  den  Damm  angedrückt  erhalten.  Mit  einem  spitzen, 
vom  convexen  Messer  wurde  dicht  unter  dem  Scrotum  ein 
Querfinger  breit  von  der  Raphe  ein  schräg  nach  ab-  und  aus- 
wärts laufender  Einschnitt  bis  VI2"  über  den  After  gemacht, 
und  so  der  Bulbus  und  ein  kleiner  Theil  des  Pars  membra- 
nacea  der  Harnröhre  eingeschnitten.  Mittelst  Dilatatorien,  Con- 
ductoren  und  Gorgerets  wurde  die  Wunde  unblutig  erweitert 
und  die  Zange  eingeführt 

Mar^chaTs  Coup  de  maitre  bestand  darin,  dass  er 
nach  dem  Haut-  und  Muskelschnitt  die  Leitungssonde  gegen 
den  Schambogen  in  die  Höhe  schob,  nm  die  Harnröhre  vom 
Mastdarm  zu  entfernen,  und  mit  seinem  Lithotom  durch  Fort- 
schieben desselben  in  der  Sondenrinne  bis  zum  Blasenhals  die 
Harnröhre  erweiterte. 

Verfahren  von  Le  Cat  und  Payola. 

Die  Instrumente  sind:  eine  Leitungssonde  mit  ge- 
schlossenem Ende,  ein  zweischneidiges  Urethrotom,  auf  dessen 
rechter  Fläche  sich  eine  Längenfurche  befindet,  ein  Cystotom, 
ein  Dilatatorium,  ein  stumpfes  Gorgeret. 

Der  Kranke  liegt  am  Rande  eines  Tisches  in  einem  Winkel 
von  620  gegen  eine  schiefe  Fläche  und  wird  wie  beim  Seiten- 
schnitt fest  gehalten.  Die  Leitungssonde  wird  eben  so  wie 
beim  Seitensteinschnitt  eingeführt  und  gehalten. 

Der  Operateur  lässt  sich  auf  das  rechte  Knie  nieder,  fasst 
das  Urethrotom  wie  eine  Schreibfeder  und  schneidet  auf  der 
linken  Seite  der  Raphe,  zwei  Querfinger  oberhalb  des  Afters 
die  Haut  und  Muskeln  3"  lang  bis  auf  den  häutigen  Theil 
der  Harnröhre  mit  wiederholten  Zügen  durch.  Hierauf  fuhrt 
er  seinen  linken  Daumen  in  die  Wunde,  setzt  den  Nagel  des- 
selben auf  die  Sondenrinne,  sticht  auf  ihm  das  Urethrotom  in 
den  häutigen  Theil  der  Harnröhre  und  öffnet  diese  in  einer 
Länge  von  1/2". 
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Nun  ergreift;  er  das  Urethrotom  mit  der  linken  Hand  und 
hält  es  gegen  die  Sonde  fest;  mit  der  Rechten  nimmt  er  das 
Cystotom  und  führt  es  auf  der  Furche  des  Urethrotoms  in 
die  Furche  der  Leitungssonde.  Der  Operateur  zieht  dann  das 
Urethrotom  aus  der  Wunde,  fasst  mit  seiner  Linken  den  Griff 
der  Sonde,  neigt  ihn  nach  vom  und  nach  unten,  wodurch  die 
concave  Seite  der  Sonde  den  Schoossbogen  berührt  und  schiebt 
das  Cystotom  in  die  Furche  der  Sonde  bis  an  deren  Ende. 
Ist  auf  diese  Weise  die  Prostata  gespalten,  so  zieht  er  das 
Messer  zurück  und  übergibt  die  Sonde  wieder  dem  Gehülfen. 
Er  führt  dann  den  linken  Zeigefinger  in  die  Blase  und  bringt 
auf  ihm  das  Dilatatorium  ein,  womit  er,  nachdem  die  Leitungs- 
sonde ausgezogen,  den  Blasenhals  erweitert.  Darauf  wird  die 
Zange  eingeführt  imd  der  Stein  ausgezogen. 

Obwohl  das  Verfahren  von  Pajola  mit  vielem  Glücke 
geübt  und  von  Rust  und  Kühl  noch  befolgt  wurde,  so  ist 
es  doch  wegen  der  Quetschung  und  Zerreissung  der  Wunde 
durch  das  Dilatatorium,  der  Beschwerden  beim  Ausziehen  des 
Steines  und  der  heftigen  Zufälle,  Blutunterlaufungen,  Abscesse, 
Eiterung,  Fisteln,  Gangrän  &c.  heut  zu  Tage  allgemein  ver- 
lassen. 

Grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  Steinschnitt  mit  der  grossen 
Geräthschaft  und  dem  Meisterschnitt  nach  Mar^chal  hat 

m.  Der  Steinschnitt  in  der  Mittellinie  des  Bla- 
senhalses, Sectio  mediana  s.  vesicalis. 

Dupuytren  machte  den  Vorschlag  und  führte  ihn  auch 
mit  glücklichem  Erfolg  aus,  auf  der  vertical  gehaltenen  Lei- 
tungssonde einen  Einschnitt  auf  der  Raphe  zu  machen  und 
durch  den  häutigen  Theil  der  Harnröhre  bis  in  die  Sonden- 
furche zu  dringen. 

Auf  dieser  führte  er  dann  das  Lithotome  cache  von  Fr. 
Cöme  in  die  Blase,  richtete  es  mit  der  Schneide  nach  oben 
und  schnitt  im  Heiausziehen  Blasenhals  und  Prostata  in  der 
Richtung  nach  oben  ein. 

Verfahren  von  Vacca  Berlinghieri. 

Vacca  bediente  sich  ausser  den  gewöhnlichen  Instrumen- 
ten eines  Bistouri  mit  einer  ungefähr  2'"  langen  stumplen 
Zunge,  \un  leichter  in  der  Sondenfurcbe  hinzugleiten. 

Der  Kranke  liegt  wie  beim  Seitensteinschnitt.  Der  Ope- 
rateur macht  im  Perineum  nach  der  Mittellinie  einen  Schnitt 
vom  Grunde  des  Scrotum  bis  zum  Afterrand  und  durchschnei  - 
det  Haut,  Bindegewebe,  Fascia  superficialis,  den  Anfang  der 
Fsirs  bulbosa  urethrae,  die  Fasern  des  M.  sphincter  in  einer 
Länge  von  ungefähr  20—22"'. 
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Mit  dem  Nftg^el  des  Hnken  Zexgetngeirs  wird  nim  im  obem 
Tfaeil  der  Wände  die  Furche  der  senkrecht  gehaltenen  Sonde 
mufgesuchi,  das  Messer  angestochen  und  in  der  Richtiaig  der 
äussern  Wände  die  Pars  membranacea  der  Harnröhre  bis  zum 
Blasenhals  eingeschnitten.  Es  wird  nun  das  Messer  mit  der 
8<nim|>fen  Zange  am  untern  Wundwinkel  in  die  Rinne  der 
Sonde  eingeführt,  die  Sonde  gegen  den  Sohambogen  erhoben 
und  das  Messer  ungefähr  1"  tief  in  die  Blase  vorgeschoben. 
Nun  hebt  man  den  Griff  des  Messers  etwas  gegen  das  Scrotam, 
so  dass  der  Rücken  desselben  sich  an  die  lünne  der  Sonde 
stützt,  und  durchschneidet  beim  Zurückziehen  desselben  Blasen- 
hals, Prostata  und  den  Theil  der  Pars  membranacea,  der  noch 
nicht  'durchschnitten  war  und  erweitert  die  Wunde  so  weit  es 
zur  Ausziehung  des  Steines  nothwendig  ist 

IV.  Seitensteinschnit,  Sectio  lateralis.  Litho- 
t'omia  urethro-prostatica 

Diese  Operation  wurde  bereits  von  Franco  (1561),  später 
von  Fr^re  Jacques  de  Beaulieu  (1697)  und  von  dem 
Holländer  Raii,  welcher  sie  von  Fr.  Jacques  verrichten  sah, 
sehr  oft  und  mit  sehr  günstigem  Erfolg  geübt.  Rau  theilte 
aber  das  Verfahren  nicht  mit.  Bambert  und  Cheselden 
suchten  dasselbe  nach  B.  und  Siegfr.  Albin 's  Angaben 
wieder  aufzufinden,  wurden  aber  irre  geleitet  Heister  war 
der  Erste,  welcher  das  Rau 'sehe  Verfahren  wieder  auffand  und 
(1707)  darnach  operirte;  erst  später  (1726)  kamen  auch  Che- 
selden, Morand,  Gareügeot  u.  A.  auf  denselben  Weg. 
Das  Veriahren  kam  nun  in  allgemeine  Aufnahme  tind  blieb 
es  bis  auf  den  heutigen  Tag.  Die  zahlreichen  Modificationen 
betreffen  vorzüglich  die  einfacheren  und  bequemeren  In- 
strumente. 

Der  Instrumentenapparat  zum  Seitensteinschnitt  Ist 
folgender; 

Eine  LeitungsSon^e  (PI.  XXII.  Fig.  6.)  mit  möglichst 
bröiter  Furche  an  der  convexen  Seite,  je  nachdem  man  am 
Erwachsenen  oder  Kindern  operirt  von  verschiedener  Grosse. 
Für  Erwachsene  soll  die  Sonde  ohne  Griff  ungefähr  12*'  lang 
und  3'"  dick  sein,  für  Kinder  unter  7  Jahren  7  —  9"  lang 
und  IV,— 2'"  stark. 

Spitzte,  conveze,  gerade  und  geknöpfte  Skalpelle  (PI.  XXL 
Fig.  6.  7.),  welciie  die  verschiedenen  Lithotome,  Cystotome, 
Uretiirotome  ersetzen  oder  irgend  eines  der  zahlreichen  Li- 
thotome. 

Ein  Lithotome  cach6  (PI.  XXIL  Fig.  2.). 

Steinzangen,  gerade  und  gekrümmte,  mit  gekreu2ten  Ar- 
men (PI.  XXn.  Fig.  8. 4.  8.)  und  Steinlöffel  <P1.  XXIL  Fig.  d.). 
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InstmmMite  zur  BlutstUlung,  ein  weibHcher  Katheter, 
eine  Spritze. 

Qorgerets  (PI.  XX.  Fig.  12.  u.  13.)  sind  selten  nothwendig. 

Die  Vorbereitung  des  Kranken  zur  Operation  be- 
steht in  vorläufiger  Entleerung  des  Mastdarmes  durch  ein  ge- 
lindes Abfiihrmittel  oder  Klystiere  und  AnfüUung  der  Harn- 
blase. Letzteres  geschieht  entweder  durch  Zurückhalten  des 
Urines  von  Seite  des  Kranken  oder  durch  Injection  von  lauem 
Wasser  durch  die  Harnröhre,  Die  Wasserinjection  macht  man 
am  eintachsten  mit  einer  gewöhnliche  Spritze  (von  Civiale), 
ohne  vorher  einen  Katheter  einzuiühren  und  am  Besten  wäh- 
rend der  Narkotisirung ,  so  dass  sie  vom  Kranken  nicht  ver- 
spürt wird. 

Ist  der  Kranke  vollkommen  narkotisirt,  so  führt  man  die 
beölte  Leitungssonde  in  die  Harnröhre  und  überzeugt  sich, 
auf  das  Bestimmteste  von  der  Gegenwart  und  Lage  des  Steines. 
Ohne  den  Stein  definitiv  erkannt  zu  haben,  darf  man  nicht 
zur  Operation  schreiten. 

Die  Lage  des  Kranken  zum  Dammschnitt  ist  die 
Rückenlage  mit  erhöhtem  Rumpf.  Man  wählt  einen  fest- 
stehenden Tisch  oder  eine  Commode,  bedeckt  diese  mit  einer 
festen  Matratze  und  unterstützt  den  Oberkörper  durch  unter- 
gelegte Polster.  Die  Perinealgegend  muss  über  den  Rand  der 
Unterlage  hervorragen  und  frei  sein,  so  dass  sie  dem  Operateur 
zugängig  wird.  Die  Haare  am  Damm  werden  abrasirt.  Die 
Oberschenkel  werden  im  Hüft-  und  Kniegelenk  gebeugt,  auf- 
gestellt, auseinander  gespreizt  und  von  zwei  Gehülfen  gehalten. 
Zwei  andere  Gehülfen  beschäftigen  die  Haltung  des  Ober- 
körpers und  die  Chloroformirüng.  Ein  fünfter  wird  mit  der 
Haltung  der  Leitungssonde  beauftragt  und  da  von  dieser  das 
Meiste  abhängt,  so  ist  es  nothwendig,  dass  dieser  ein  Fach- 
genosse ist. 

Man  bediente  sich  früher  eigener  Tische  zum  Steinschnitt 
(Cheselden,  Pajola,  Dupuytren,  Kern),  worauf  der 
Kranke  gelegt  wurde.  Um  ihn  in  völliger  Unbeweglichkeit 
zu  halten,  wurde  er  in  der  angegebenen  Lage  durch  Schnüre 
oder  Binden  festgebunden.  Der  Kranke  umfasste  seine  auf 
dem  Ti6X^h  aufgestellten  Füsse  So  mit  den  Händen,  dass  der 
Daumen  auf  den  Fussrücken,  die  übrigen  Finger  an  die  Fuss^ 
sohle  zu  liegen  kamen.  Während  ein  Gehülie  sie  so  hielt, 
legte  man  die  Mitte  einer  Binde  oder  einer  Schlinge  um  die 
Handwurzel,  kreuzte  die  Enden  und  führte  sie  über  den 
Rücken  und  die  Ränder  des  Fusses  nach  der  Sohle,  kreuzte 
sie  hier  wieder,  führte  sie  nach  oben  zurück,  kreuzte  sie 
nochmals  und  führte  sie  oberhalb  der  Knöchel,  um  sie  da 
mittelst  Knoten  und  Sohleife  zu  vereinigen.     IHe  Gehülfen 
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legten  eine  Hand  an  den  innem  Fussrand  und  die  Sohle  nahe 
bei  der  Ferse,  uro  den  Fuss  zu  unterstützen  und  nach  aussen 
zu  halten,  die  andere  Hand  an  die  innere  Seite  des  Knies 
und  drückten  dieses  gegen  die  Brust.  Ein  dritter  Gehülfe 
stand  links  und  fixirte  das  Becken,  ein  vierter  Gehülfe  reichte 
die  Instrumente  dar,  ein  fünfter  stand  zur  Rechten  des  Kran- 
ken, hielt  mit  seiner  linken  Hand  das  Scrotum  in  die  Höhe 
und  fasste  mit  seiner  vollen  Rechten  den  Griff  der  Leitungs- 
sonde. 

Durch  das  Chloroformiren  ist  das  Fesseln  des  Kranken 
überflüssig  geworden  und  wurde  auch  schon  vor  Entdeckung 
der  Narkotisirung  von  vielen  Chirurgen  verworfen. 

Der  Operateur  steht,  sitzt  oder  kniet  zwischen  den 
Schenkeln  des  Kranken,  so  dass  seine  Brust  in  gleicher  Höhe 
mit  dem  Damme  ist,  und  überzeugt  sich  von  dem  richtigen 
Stande  der  Leitungssonde.  Diese  muss  so  tief  eingetührt  wer- 
den, dass  sie  sicher  in  die  Blase  hineinragt  und  der  Assistent, 
welcher  durch  Emporheben  des  Scrotum  gleichzeitig  das  Pe- 
rineum spannt,  hSlt  dieselbe  mit  dem  Griff  etwas  nach  der 
rechten  Weiche  geneigt,  damit  die  Furche  in  der  Richtung  der 
äusseren  Schnittlinie  liegt,  fest  und  ruhig. 

1.  Akt.  Haut-  und  Muskelschnitt  Nachdem  Alles 
so  vorbereitet  ist,  fasst  der  Operateur  ein  spitzes  Bistouri  mit 
der  rechten  Hand,  bezeichnet  mit  dem  Zeigefinger  der  linken 
Hand  den  Anfangspunkt  des  Schnittes  in  der  Raphe  hinter 
dem  Bulbus  urethrae,  sticht  das  Messer  hier  durch  die  Haut 
und  lührt  es  auf  der  linken  Seite  schief  nach  aussen  und 
unten  parallel  mit  dem  aufsteigenden  Sitzbeinast  und  unge- 
fähr einen  Finger  breit  von  ihm  entfernt  bis  zur  Mitte  einer 
Linie,  die  man  sich  vom  After  zum  Sitzbeinhöcker  gezogen 
denkt.  Er  durchschneidet  in  dieser  Richtung  zuerst  die  Haut, 
dann  das  Bindegewebe,  die  Fascia  superficialis,  die  Muskeln 
in  wiederholten  Messerzügen  bis  zur  Pars  membranacea  urethrae, 
wobei  der  Zeigefinger  der  linken  Hand  dem  Messer  als  Leiter 
dient  Die  Länge  des  Schnittes  ist  je  nach  dem  Alter  und  der 
Grösse  des  Kranken,  so  wie  nach  dem  Umiang  des  Steines 
verschieden. 

2.  Akt  Einschnitt  in  die  Harnröhre.  Ist  man 
durch  die  Weichtheile  bis  auf  die  Pars  membranacea  urethrae 
vorgedrungen,  so  geht  man  mit  dem  linken  Zeigefinger  in  den 
oberen  Wundwinkel  ein,  so  dass  dessen  Radialrand  nach  ab- 
wärts gekehrt  ist,  drückt  den  Bulbus  urethrae  etwas  nach 
rechts  und  fühlt  nach  der  Sondenfurche.  Hat  man  diese  durch 
die  Harnröhrenwand  erkannt,  so  setzt  man  den  Nagel  des 
linken  Zeigefingers  am  linken  Rand  der  Sonde  so  an,  dass 
der  freie  Nagelrand  in  die  Furche    zu   liegen  kömmt     Dicht 
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Yor  dem  Nftgel  und  auf  ihm  Tivird  nun  das  spitze  Bistouri, 
mit  der  Schneide  nach  unten  gekehrt  in  die  Furche  der  Lei- 
tungssonde eingestochen.  Sobald  die  Messerspitze  die  Harur 
rohrenwand  durchbohrt  hat  und  mit  der  Metallsonde  in  un- 
mittelbarer Berührung  ist,  schiebt  man  das  Messer  ungefähr 
Va"  weit  in  der  Furche  vor,  wobei  der  linke  Zeigefinger,  ohne 
die  Sonde  zu  verlassen,  dem  Messer  nachrückt.  Auf  diese 
Weise  wird  die  ganze  häutige  Partie  der  Harnröhre  einge- 
schnitten. 

3.  Akt.  Einschnitt  in  die  Prostata  und  den 
Blasen  hals.  Der  Operateur  ergreift  nun  das  geknöpfte  Bi- 
siouri  oder  das  Lithotome  cache  und  führt  dieses  auf  dem 
linken  Zeigefinger  wie  das  vorige  ein,  so  dass  der  Knopf  des- 
selben in  die  Sondenfurche  zu  stehen  kommt.  Mit  der  linken 
Hand  fasst  nun  der  Operateur  den  Griff  der  Leitungssonde, 
hebt  sie  gegen  die  Linea  alba  in  die  Höhe,  so  dass  ihre  Oon- 
cavität  au  den  Schambogen  fest  zu  liegen  kommt,  um  die 
Harnröhre  von  dem  Mastdarme  zu  entfernen  und  sie  und  den 
Blasenhals  zugleich  in  der  Wunde  vorzudrängen.  Nun  führt 
er  das  Messer,  welches  die  Leitungsfurche  nie  verlässt,  in 
dieser  bis  zum  geschlossenen  Ende  herab,  wobei  der  Griff  des 
Messers  möglichst  gesenkt  werden  muss,  um  der  Verletzung 
des  Mastdarmes  auszuweichen,  und  zieht  es  aus  der  Wunde  aus. 

4.  Akt.  Extraction  des  Steines.  Sobald  der  Schnitt 
in  die  Blase  vollführt  ist,  bringt  man  den  linken  Zeigefinger 
wieder  längs  der  Sonde  in  die  Blase  imd  entfernt  dieses  nun 
entbehrliche  Instrument.  An  dem  Zeigefinger  fährt  man  nun 
geschlossen  die  Zange  ein ;  ist  der  Finger  kurz  und  bietet  die 
Einführung  der  Zange  Schwierigkeiten,  so  führt  man  zuerst 
ein  Gorgeret  oder  einen  Conductor  mit  Löffel  ein,  auf  welchem 
man  die  Zange  in  die  Blase  leitet.  Das  Gorgeret  wird  so 
eingeführt,  dass  seine  Goncavität  an  den  Zeigefinger  zu  liegen 
könunt;  ist  es  in  der  Blase,  «o  wird  die  Rinne  der  Median- 
linie zugekehrt  und  darauf  die  Zange  eingeführt.  Nach  Ein- 
bringung der  Zange  wird  das  Gorgeret  wieder  ausgezogen. 
Das  Au^^den  und  Fassen  des  Steines  mit  dem  Finger  und 
der  Zange  gelingt  bisweilen  sogleich,  bisweilen  bietet  es  einige 
Schwierigkeiten.  Meist  liegt  der  Stein  im  Blasengrund;  ist 
man  mit  der  Zange  an  ihm,  so  stellt  man  die  Blätter  seitlich 
an  ihn  an,  fasst  jeden  Ring  der  Zange  mit  einer  Hand,  öffnet 
dieselbe  langsam,  macht  eine  kleine  Wendung  gegen  denselben 
und  sucht  so  den  Stein  zwischen  die  Blätter  zu  fassen. 

Bisweilen  kann  man  mit  dem  Finger  den  Stein  in  die 
Zangenarme  schieben  oder  ihn  gegen  den  eingeführten  Löffel 
drücken  und  mit  diesem  und  dem  Löfiel  gleichzeitig  ausziehen. 
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Man  «rkennt  «n  dem  Abstand  der  Zwafengriffs,  ob  man 
den  Stein  in  dem  Durchmesser  gefasst  hat,  welcher  den 
Ausziehen  am  günstigsten  ist  Ist  sein  Durchmesser  im  YerfaSUt- 
niss  der  Wunde  zu  gross,  so  lässt  man  ihn  los  und  sucht  ihn 
in  einem  andern,  wo  möglich  dem  kleinsten  Durchmesser  au 
fassen.  Liegt  der  Stein  im  Blasengrunde  gegen  den  Mast- 
darm zu,  80  kann  man  ihn  durch  den  in  den  MAstdarm  ein- 
geführten Finger  den  Zangenarmen  entgegenschieben.  Ist  die 
Blase  krampfhaft  um  den  Stein  zusammengezogen,  ao  kann 
man  die  Blase  durch  den  Finger  oder  durch  Oefßaen  der  Zange 
zu  erweitern  suchen  oder  man  bedient  sich  einer  zerlegbaren 
Zange  und  führt  die  beiden  Arme  nach  einander,  den  einen 
Über,  den  andern  unter  dem  Stein  ein.  Bisweilen  ist  es  noth- 
wendig,  krampfstillende  BSder,  Injectionen  anzuwenden  und 
das  Ausziehen  zu  Terschieben.  Ist  der  Stein  zu  gross ,  so 
dass  er  nicht  durch  die  Wunde  ausgezogen  werden  kann,  so 
müsste  man  ihn  durch  eine  starke  Zange  oder  besser  einen 
Brise -pierre  und  Percuteur  zersprengen  und  die  Stücke  ein- 
zeln ausziehen.  Ist  der  Stein  eingesackt  und  gelingt  die  Lö^ 
sung  mit  dem  Finger  oder  dem  Löffel  nicht,  so  föhre  man 
ein  gekrümmtes  oder  geknöpftes  Bistouri  auf  dem  linken  Zeige- 
finger ein  und  suche  mittelst  desselben  di6  DiTertikelÖfinung 
zu  erweitem. 

Ehe  man  die  Zange  mit  dem  Stein  herauszieht,  macht 
man  einige  Bewegungen  mit  derselben,  um  sich  zu  überzeugen, 
dass  die  Harnblasenschleimhaut  nicht  mitgefasst  ist  Dam» 
drückt  man  die  Qriffe  fest  zusammen,  damit  der  Stein  nicht 
entgleitet,  stellt  die  Blätter  seitlich,  d.  h.  parallel  mit  den 
Wundflächen ,  neigt  die  Griffe  nach  links ,  unten  und  hinten 
und  zieht  langsam  unter  santten  seitlichen  oder  Rotationsbe- 
wegungen den  Stein  in  der  Richtung  des  Wundkanalea  aus. 
(PI.  71.  Fig.  6.) 

Nach  Entfernung  des  SteiileB  untersucht  man  auf  das 
Sorglältigste  die  Blase  mit  dem  Finger,  einem  Katheter,  einer 
Sonde  und  vom  Mastdarm  aus,  um  sich  zu  überzeugen,  dass 
kein  Stein  mehr  in  derselben  ist 

Nach  der  Operation  wird  die  Wunde.  sorgfSUtig  ge» 
reinigt  und  der  Kranke  im  Bette  auf  die  rechte  Seite  oder 
auch  auf  den  Rücken  gelee^  Ober-  und  Unterschenkel  werden 
leicht  flectirt  und  durch  eme  Binde,  welche  ober  und  unter- 
halb der  Kniee  angelegt  wird,  gegen  einander  gehalten.  Bis 
zum  Beginne  der  Eiterung  werden  eiskalte  SäwSnime  auf 
das  Perineum  gelegt.  Wikhrend  der  Eiterung  werden  Gharpie 
und  Compressen  au^elegt 

Die  Nachbehandlung  wird  überhaupt  naoh  den  nllj^f«! 
nen  Begehi  geleitet. 
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tu  den  üblen  Ereigfuissen  -während  der  Opera^ 
tion  gehSft  Blutung,  Verletzung  oder  Vorfall  des  Mastdarms, 
Krämpfe  und  Ohnmächten. 

Die  Blutung  ist  zwar  in  der  Regel  nicht  unbedeutend, 
da  Zweige  der  A.  superficialis  perinei,  transversa  perinei,  und 
haemorrhoidalis  inferior,  so  wie  die  beträchtlichen  Venen- 
plexus  um  die  Prostata  in  das  Bereich  des  Schnittes  fallen. 
Doch  steht  dieselbe  entweder  von  selbst  oder  nach  Anwendung 
kalter  Einspritzungen.  Die  Zweige  der  A.  perinei  superficialis 
sind  unbedeutend  und  geben  nur  im  Fall  abnormer  Ausdeh- 
nung eine  beträchtliche  Blutung.  Die  A.  transversa  perinei 
liegt  nahe  am  Schambein  und  wird  selten  verletzt  Die  A. 
haemorrhoidalis  inferior  wird  zuweilen  verletzt,  wenn  der 
Schnitt  zu  weit  nach  hinten  und  unten  verlängert  wird  oder 
sie  weiter  vorne  gelegen  ist,  als  gewöhnlich.  Die  A.  pu- 
denda,  die  bedeutendste  der  Arterien,  könnte  verletzt  werden, 
wenn  sie  zu  weit  nach  einwärts  verläuft.  Doch  ist  dies  glück- 
licherweise ein  sehr  seltener  Zufall ;  sie  ist  gewöhnlich  vom 
Bande  des  Knochens  geschützt.  Verletzung  des  Bulbus,  wenn 
der  Schnitt  zu  hoch  oben  beginnt,  setzt  ebenfalls  eine  listige 
Blutung.  Die  Aa.  vesiealee  werden  verletst,  wenn  die  Prostata 
völlig  durch  und  der  Körper  der  Blase  selbst  eingeschnitten 
wird. 

Wo  eines  oder  das  andere  dieser  Gefässe  verletzt  ist, 
gelingt  es  selten,  das  blutende  Qefäss  in  der  Wunde  aufzu- 
finden und  zu  unterbinden ,  -insbesondere  möchte  die  Um- 
stechung  und  Unterbindung  der  A.  pudenda  mittelst  besonderer 
stark  gekrümmter  Nadeln  (Zang,  Verdi  er  u.  A.)  immerhin 
ein  schwieriges    und  prekäres  Unternehmen    sein. 

Man  beschränkt  sich  daher  auf  Anwendung  von  Kälte, 
Eiswasser,  adstringirende  Injectionen.  Wo  diese  nicht  aus- 
reichen, schreite  man  zur  Tamponade,  indem  man  eine  dicke 
silberne  oder  Guttapercha  -  Rphre  mit  Leinwand  umwickelt 
durch  die  Wunde  bis  in  die  Blase  führt  und  zwischen  Röhre 
und  Leinwand  so  viel  Gharpie  einstopft,  bis  die  Wunde  all- 
seitig comprimirt  ist.  Dieser  Tampon  wird  durch  eine  T  Binde 
befestigt. 

Eigene  Compressorien  zu  diesem  Zweck  haben  Erard, 
Dupuytren,  v.  Gräfe  angegeben. 

Das  Compressorium  von  Dupuytren  gleicht  einer  brei- 
ten, stark  federnden  Pincette,  deren  Arme  aussen  mit  Leder 
oder  Feuersehwamm  übersogen  sind  und  geschlossen  in  die 
Wiuide  eingeführt  werden.  Sie  treten  hier  durch  Federkraft 
auseinander  und  oomprimiren  die  Wundränder. 

Die  VerletBung  des  Mastdarmes,  welche  eine 
BUK  F<^g6  haben  luam ,  kann  auf  ver- 
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Bchiedese  Weise  Statt  baben.  Sie  kann  TOKfiglich  lei^t  bei 
alten  Leuten  mit  sehr  erweitertem  Rectum  und  bei  Kindern 
mitVorüall  des  Mastdarms  Torkommen.  Gewohnlich  gesdueht 
die  Verletzung  dadurch,  dass  der  Operateur  beim  Vorschie- 
ben des  Bistouri  in  der  Sondenfurche  den  Griff  zu  sehr  er- 
hebt, wobei  die  Spitze  des  Messers  in  den  Mastdarm  eindringt, 
oder  dass  beim  Ausziehen  des  Bistouri  (oder  Lithotome  cache] 
von  der  horizontalen  Richtung  abgewichen  wird  —  oder  endlich 
kann  der  Mastdarm  beim  gewaltsamen  Ausziehen  eines  grossen 
eckigen  Steines  zerrissen  werden.  Ist  die  Verwundung  klein, 
so  heilt  sie  gewöhnlich  von  selbst,  wo  sie  grosser  ist  und 
eine  Mastdarmblasenfistel  zurückbleibt  muss  cUese  noch  als 
solche  behandelt  werden. 

Ohnmächten,  Krämpfe  &c.  erfordern  entweder  Beachlea- 
nigung  oder  Aufschub  der  Operation. 

Das  (nach  Pitha)  angegebene  Verfahren  ist  das  am 
meisten  geübte  und  einfachste.  £s  hat  zahlreiche  Modificationen 
erfahren,  deren  wesentlichsten  sich  auf  die  Art  und  Weise,  den 
Blasenhals  und  die  Prostata  einzuschneiden,  beziehen. 

Unter  diesen  hat  der  Schnitt  in  den  Blasenhals 
und  die  Prostata  mit  einem  eigenen  Instrumente 
von  Innen  nach  Aussen,  besondere  Vorzüge.  Er  wurde 
Ton  Fr.  Cosme  (1784)  eingeführt  und  wird  in  Frankr^ch 
fast  allgemein  und  sehr  häufig  auch  in  Deutschland  geübt 

Verfahren  mit  dem  Lithotome  cach6  Ton  Frbre 
Cosme.  (PI.  71.  Fig-  4.). 

Nachdem,  wie  bei  dem  vorigen  Verfahren,  die  Weich- 
theile  eingeschnitten  und  die  Pars  membranacea  geoffiiet  ist, 
ergreift  der  Operateur  das  Lithotome  cach6  mit  der  rechten 
Hand  und  fuhrt  die  stumpfe  Spitze  des  geschlossenen  Instru- 
mentes auf  dem  Nagel  des  linken  Zeigefingers  in  die  Furche 
der  Leitungssonde  ein.  Der  Operateur  fasst  dann  mit  der 
linken  Hand  den  Griff  der  Sonde,  erhebt  sie  unter  dem 
Schambogen  und  versichert  sich  durch  einige  Bew^^ungen 
mit  dem  Lithotome,  dass  dieses  sich  noch  in  der  Fur^e  be- 
findet Nun  schiebt  er  das  Lithotom  in  der  Furche  bis  zum 
blinden  Ende  derselben  vor,  und  drückt  die  Sonde  etwas 
tiefer  in  die  Blase,  um  das  Lithotom  aus  der  Furche  frei  zu 
machen,  und  zieht  die  Sonde  aus.  Man  sucht  nun  mit  der 
Spitze  des  Uthotomes  den  Stein  auf,  untersueht  ihn  aof  aeint 
GrSsse  und  gibt  dem  Instrumente  eine  solche  Stellung, 
dass  sein  Rücken  dem  rechten  Schambein  anliegt  und  dk 
Schneide  der  Richtung  der  äussern  Wunde  entspricht  Man 
offiaet  nun  das  Instnunenty  indem  man  die  Klinge  aus  ihrsr 
Scheide  herausdrückt,    so  weit  als  es  die  Orosse  das  Steines 
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erfordert  und  zieht  es  langsam  und  vollkommen  horizontal  und 
parallel  mit  der  Hautwunde  heraus,  wodurch  die  Prostata  in 
ihrem  hintern  schiefen  Durchmesser  von  innen  nach  aussen 
durchschnitten  wird. 

Die  Stellung  des  Lithotomes  parallel  zur  äussern  Haut- 
wunde und  das  horizontale  Herausziehen  desselben  sind  Ton 
besonderer  Wichtigkeit.  Senkt  man  den  Griff  zu  stark ,  so 
wird  der  Schnitt  durch  die  Prostata  zu  klein,  erhebt  man  ihn 
zu  sehr,  so  ist  der  Blasengrund  gefährdet,  ist  die  Schneide  zu 
sehr  nach  aussen  gekehrt,  so  ist  die  A.  transversa  der  Ver- 
letzung ausgesetzt. 

Die  Vorzüge  dieses  Verfahrens  und  des  Lithotome  cachö 
bestehen  vorzüglich  darin,  dass,  da  man  das  Instrument  genau 
einstellen  kann ,  der  Schnitt  eine  bestimmte  Grösse  erhält 
und  überdiess  regelmässiger  und  bestimmter  ausfällt ;  das  Ver- 
fahren daher  eine  grössere  Sicherheit  gewährt. 

Als  Nachtheile  hat  man  geltend  gemacht,  dass  man  den 
Blasengrund  verletze,  wenn  das  Instrument  zu  weit  geöffnet, 
also  auf  eine  zu  hohe  Nummer  eingestellt  wurde ;  ein  Umstand 
der  sich  leicht  vermeiden  lässt,  indem  man  die  Durchmesser 
der  Prostata  bei  der  Stellung  der  Klinge  des  Lithotomes  be- 
rücksichtigt. 

Der  Mastdarm  und  die  A.  pudenda  können  verlezt  wer- 
den, wenn  die  Schneide  nicht  genau  parallel  dem  Hautschnitt, 
also  gegen  den  Tuber  isohii  gerichtet  ist.  Ferner  soll  die 
Blasenöfi&iung  schwerer  zu  ünden  sein,  da  nach  Einführung 
des  Lithotomes  die  Leitungssonde,  die  als  Anhaltspunkt  dient, 
ausgezogen  wird. 

Ausser  den  beiden  angegebenen  Verfahren  des  Ein- 
schnittes in  den  Blasenhals  mit  einem  geknöpften 
Bistouri    oder  dem  Lithotome   cach^  unterscheidet  man  noch: 

a)  Die  Verfahren  des  Schnittes  in  den  Blasen- 
hals mit  demselben  Messer.  Hierher  gehören  die  Ver- 
fahren von  Franco,  Fröre  Jaques,  Rau,  Gheselden, 
Morand,  Dubois,  Langenbeck,  Kern  u.  A. 

Sie  bedienten  sich  dazu  ihrer  besonderen  Lithotome,  die 
meist  convex  sind,  machten  damit  den  äussern  Schnitt,  legten 
die  Pars  membranacea  blos  und  leiteten  die  Spitze  des 
Messers  in  die  Sondenfurche.  Da  angelangt  wird  nun  die 
Sonde  dem  Gehülfen  übergeben,  in  parallele  Richtung  mit  der 
Linea  alba  gebracht,  an  die  Symphysis  angedrückt  und  das 
mit  voller  Hand  gefasste  Messer  in  der  Sondenfurche  nach  der 
Richtung  der  äussern  Wunde  bis  zum  blinden  Ende  der 
Rinne  fortgeschoben,  und  indem  man  beim  Ausziehen  den  Griff 
des  Messers  etwas  erhebt,  der  Schnitt  erweitert 
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D  V  b  oiff  und  Klein  darchschnitten  die  Prostaf a  TSllig  und 
selbst  noch  die  Blase  ein,  indem  sie  im  Znrtickziehen  des 
Messers  durch  Senkung  der  Schneide  den  Schnitt  erweiterten. 

Blizard,  J.  und  Ch.  Bell,  Barlow  vollenden  den 
Sebnitt,  indem  sie  Prostata  und  Blasenhals  von  innen  nach 
aussen  spalten. 

Langenbeck  schiebt,  sobald  der  häutige  Theil  der 
Harnröhre  eingeschnitten  ist,  den  Spitzendecker  seines  Litho- 
tomes  vor  und  das  Instrument,  mit  der  Schneide  gegen  das 
Ende  des  Hautschnittes  gerichtet,  gegen  das  Ende  der  Son- 
denfurche vor. 

Lisfranc  sticht  mit  einem  schmalen  langen  Messer 
ohne  vorhergegangenen  Hautschnitt  12  — 13'"  vor  dem  After 
durch  das  Perineum  sogleich  bis  auf  die  Sondenfurche,  führt 
das  Messer  bis  an  das  blinde  Ende  der  Sonde  fort,  und  macht 
nun  erst  den  Hautschnitt  in  der  gewöhnlichen  Richtung  und 
Länge. 

Aehnlich  verfahren  Howship  und  Lawrence,  doch 
schneiden  sie  von  aussen  nach  innen. 

Das  eigenthümliche  Yerlahren  von  Gu^rin  mit  seinem 
eigenthümlichen  Apparat,  welchen  Bataille,  Michaelis, 
Klein  abänderten,  ist  ganz  ausser  Gebrauch. 

b)  Die  Verfahren  des  Einschnittes  in  die  Pro- 
stata und  den  Blasenhals'von  Aussen  naoh  Innen, 
mit  einem  eigenen  Instrumente.  Hieher  gehören  die  Ver- 
fahren mit  dem  schneidenden  Gorger  et  und  mit  dem  Bistouri 
cach6  von  Le  Cat. 

Das  schneidende  Gorgeret  wurde  von  Hawkins 
(1753)  erfunden,  um  eine  Verletzung  des  Mastdarmes  und  der 
Art.  pudenda  sicherer  zu  vermeiden. 

Ist  durch  den  gewöhnlichen  Einschnitt  die  Pars  membra- 
nacea  biosgelegt  und  diese  mittelst  des  Bistouri  geöffnet,  so 
wird  auf  dem  in  der  Rinne  der  Leitungssonde  stehenden  Nagel 
des  linken  Zeigefingers  der  Schnabel  des  Gorgeret  eingeführt, 
der  Griff  der  Sonde  mit  der  linken  Hand  gefaast  und  das 
Gorgeret  in  der  Sondenfurche  bis  eu  ihrem  blinden  Ende  fort- 
geschoben. Dann  zieht  man  die  Sonde  aus  und  führt  «af 
dem  Gorgeret  die  Zange  ein. 

Der  einzige  Vortheil  des  Gorgeret  ist,  dass  man  auf 
ihm  sogleich  die  Zange  einffihren  kann,  dagegen  kann  ihn^i 
vorgeworfen  werden,  dass  sie  den  Blasenhals  leieht  vor  sieh 
her  schieben,  ohne  ihn  einzuschneiden,  eine  gprössere  Gewalt 
erfordern  als  ein  Messer  und  Yerletzwieen  der  Art  pudenda 
und  des  Mastdarmes  eher  begtinstigMi  als  umgehen. 


Pessbalb  wdrdMi  diese  lastrumente  trotz  mannigAtcher 
Veränderungen  von  deutschen  uüd  franzöfllsohea  Aersten  nicht 
mehr  gebraucht  und  nur  von  englischen  Chirurgen  noch  zo- 
■weilen  angewendet 

Ehen  so  wenig  bedient  man  sich  mehr  eigener  Conduc- 
toren  oder  Directoren,  um  auf  ihnen  den  Blasenhals  und  die 
Prostata  einzuschneiden  (Le  Dran,  Pouteau,  Le  Blanc  u.  A.). 

V.  Der  zweiseitige  Steinschnitt.  Sectio  bila- 
teralis. 

Diese  Methode  des  Steinschnittes  wurde  (1824)  von  Du- 
puytren mit  glücklichem  Erfolge  ausgeführt  und  genauer 
bestimmt.  Sie  ist  eigentlich  dem  ursprünglichen  Veriahren 
von  Gel 8 US  nachgebildet  und  verdankt  ihre  Erfindung  der 
Furcht,  die  Blase  zu  verletzen  oder  die  Grenzen  der  Prostata 
zu  überschreiten,  wenn  grössere  Steine  ausgezogen  werden 
sollen,  und  der  Schnitt  nur  durch  die  eine  Hälfte  der  Pro- 
stata keinen  Baum  gibt.  Von  dem  Seitensteiuscholtt  unter- 
scheidet sie  sich  nur  durch  die  Art  und  Weise,  den  Damm, 
die  Prostata  und  den  Blasenhals  einzuschneiden. 

Verfahren  von  Dupuytren  (PI.  71.  Fig.  2.  3.). 
Die  Vorbereitungen  sind  dieselben  wie  beim  Seitenstein- 
schnitt. 

Der  Instrumentenapparat  ist  wenig  verschieden. 
Dupuytren  bediente  sich  einer  besonderen  Steinsonde,  die 
etwas  schwächer  war  als  die  gewöhnliche.  Sie  war  in  ihrer 
Mitte,  da  wo  die  Krümmung  begann  ungefähr  2"  lang  etwas 
dicker  und  hatte  eine  tiefere  und  breitere  Furche,  welche 
nicht  blind  endigt.  Ausser  einem  Skalpell  mit  doppelter  aber 
kurzer  Schneide  gebrauchte  er  noch  dasLithotome  double 
(PI.  XXn.  Fig.  1.),  dessen  zwei  Klingen  durch  einen  Drücker 
nach  entgegengesetzten  Seiten  hervortreten  und  die  Prostata 
jederseits  in  ihren  schiefen  Durchmessern  durchschneiden. 

Das  I.ithotome  donble  vonDupujrtren  irnrde  vom  Charri^re 
in  der  WeUe  modiflcirt,  dass  die  Klingen  in  schiefer  JElichtung  nach 
unten  vortreten.  A.  Cooper  gal)  ein  zweischneidiges  Gorgcret  an. 
Chaüssier  und  B^clard  haben  eigene  Lithotome  angegeben.  Bas 
einfache  Lithotome  cach^  oder  ein  geknöpftes  Bistouri  kann  ebenfialls 
gebraucht  werden. 

Der  Kranke  liegt  in  der  gewöhnlichen  Steinschnittlage, 
die  Steinsonde  wird  in  die  Blase  eingeführt  und  von  einem 
Gehülfen,  der  zugleich  das  Scrotum  in  die  Höhe  hält,  senk- 
recht in  der  Mittellinie  gehalten.  Der  Operateur  macht  einen 
halbmondförmigen- Querschnitt  mit  der  Gonvexitat  nach  vom 
oder  oben  gerichtet,  welcher  parallel  dem  vordem  halben  Um* 
faqg  desAftecs  läuft  und  ungefähr  XI ™°^  yoil  ihm  .entfernt  ist. 
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Die  beiden  Enden  des  Schnittes  entspredien  genau  den 
Endpunkten  des  Schnittes  beim  Seitensteinschnitt  d.  h.  unge- 
fähr der  Mitte  zwischen  After  und  Sitzbeinhdcker. 

Man  durchschneidet  in  wiederholten  Messerzügen  die  ein- 
zelnen Daramschichten ,  Haut,  Fascia  superficialis  und  das 
vordere  Ende  des  Sphincter  ani.  Ist  der  Anfang  der  Pars 
membranacea  der  Harnröhre  blosgelegt,  so  sucht  man  durch 
deren  untere  Wand  mit  dem  Nagel  des  linken  Zeigefingers 
die  Sondenfurche  zu  erkennen  und  sticht  in  sie  die  Spitze 
des  Bistouri  ein. 

Es  ist  dabei  nothwendig,  mit  dem  Finger  den  unt«m 
Wundrand  nach  hinten  zu  drücken,  um  den  Mastdarm  nicht 
zu  verletzen. 

Nun  führt  man  genau  auf  der  Mittellinie  das  Lithotome 
double  so  in  die  Sonde  ein,  dass  seine  Concavität  nach  oben, 
seine  Convexität  nach  unten  gekehrt  ist. 

Hat  man  sich  überzeugt,  dass  das  vordere  Ende  des  Li- 
thotomes  in  der  Sondenfurche  ist,  so  fasst  man  mit  der  linken 
Hand  den  Griff  der  Leitungssonde,  hebt  sie  unter  dem  Scham- 
bogen in  die  Höhe  und  gleitet  mit  dem  Lithotome  längs  der 
Furche  in  die  Blase. 

Die  Sonde  wird  nun  aus  der  Harnröhre  entfernt  und  das 
Lithotome  so  gewendet,  dass  seine  Concavität  nach  unten 
sieht.  Man  öffnet  nun  durch  Hervordrücken  die  Klingen  so 
weit  als  es  nötbig  erscheint  und  zieht  es  anfangs  horizontal, 
dann  mit  gegen  den  After  zu  gesenktem  Griff  langsam  aus, 
so  dass  Prostata  und  Blasenhals  nach  beiden  Seiten  in  der 
Richtung  der  äussern  Wunde  durchschnitten  werden.  Hierauf 
geht  man  mit  dem  linken  Zeigefinger  oder  einem  Gorgeret 
in  die  Blase  und  führt  auf  diesem  die  Zange  ein. 

Das  Aufsuchen  und  Ausziehen  des  Steines  ist  wie  beim 
Seitensteinschnitt. 

Die  Abänderungen  im  Verfahren  beziehen  sich  nur  auf 
die  Anwendung  anderer  Instrumente,  so  bediente  sich  A.  Coo- 
per  seines  zweischneidigen  Gorgerets,  um  die  Prostata  quer 
einzuschneiden,  B  ^  c  1  a  r  d  machte  zuerst  den  Seitensteinschnitt, 
durchschnitt  auf  der  stark  nach  rechts  geneigten  Leitungssonde 
die  Prostata  mehr  in  der  Quere  nach  links  und  erweiterte 
dann  diesen  Schnitt  mit  einem  geknöpften  Bistouri  nach  rechts 
quer  durch  Blasenhals  und  Prostata. 

Senn  machte  den  ersten  Schnitt  links  schräg  nach  unten 
wie  beim  Seitensteinschnitt,  den  zweiten  auf  der  rechten  Seite 
schräg  nach  aussen. 

Auf  ähnliche  Weise  verfuhr  schon  früher  (1766)  Le  Dran. 
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Die  Yortheile  des  Bilateralschnittes  bestehen  in 
der  grossen  Ausdehnung  des  Schnittes,  so  dass  auch  grosse 
Steine  ausgezogen  werden  können,  in  der  geringeren  Gefähr- 
dung der  A«  pudenda  und  des  Mastdarmes  und  in  der  schnelleren 
Heilung  der  Wunde.  Dennoch  hat  sich  das  Verfahren  theils 
wegen  der  complicirten  Instrumente,  theils  wegen  der  etwas 
schwierigen  Ausführung  eben  so  wenig  Eingang  in  die  chirur* 
gische  Praxis  verschafft,  als 

YI.  Der  vierseitige  Schnitt,  Sectio  quadrila* 
teralis  von  Yidal  de  Gassis. 

Das  Yertahren  wurde  (1828)  von  Vi  dal  angegeben, 
um  grössere  Steine  entfernen  zu  können. 

Colombat  hat  dazu  ein  eigenes  Instniment  mit  vier  Klingen, 
Lithotome  quadruple,  angjegeben,  doch  kann  dazu  das  Lithotome  double 
oder  ein  geknöpftes  Bistouri  gebraucht  werden. 

Die  äussern  Theile  werden  wie  beim  Bilateralschnitt  ein- 
geschnitten; die  Innern  Theile  aber,  die  Prostata,  soll  nach 
den  vier  schrägen  Radien  eingeschnitten  werden. 


2.    DER  HOHE  STEINSCHNITT. 

Anatomie.  Die  Gegend  über  den  Schambeinen 
ist  der  Ort,  von  welchem  aus  beim  hohen  Steinschnitt  in  die 
Blase  eingedrungen  wird.  Diese  liegt  hinter  der  Schambein- 
vereinigung und  überragt  deren  oberen  Rand  nur  wenn  sie 
mit  Harn  gefüllt  ist,  wobei  sie  die  Bauchfellfalte,  welche  sich 
von  der  Innenfläche  der  vordem  Bauchwand  auf  sie  über- 
schlägt, mit  in  die  Höhe  hebt.  Dadurch  wird  die  vordere 
Fläche  der  Blase,'  welche  im  leeren  Zustand  an  der  Schambein- 
vereinigung anliegt  und  einen  Bauchfellüberzug  besitzt,  beim 
^Emporsteigen  im  gefüllten  Zustand  hinter  die  Bauchmuskula- 
tur zu  stehen  kommen  und  durch  diese  dem  chirurgischen 
Messer  zugängig,  ohne  dass  das  Bauchfell  dabei  verletzt  wer- 
den  muss. 

Die  Haut  der  Schambeingegend  ist  ziemlich  derbe,  beim 
Manne  besonders  in  der  Mittellinie  behaart  und  setzt  sich 
nach  oben  in  die  Haut  des  Bauches,  nach  unten  auf  den 
Schamberg  und  nach  den  Seiten  in  die  Leistengegenden  fort. 
Die  Mittellinie,  das  Ende  der  Linea  alba  des  Bauches,  macht 
sich  zuweilen  durch  etwas  tiefere  Färbung  und  eine,  besonders 
bei  Contraction  der  Bauchmuskeln  fühlbare  Vertiefung  be- 
merklich. Bei  sehr  fetten  Individuen  ist  die  Mittellinie  schwie- 
riger zu  ermitteln,  und  man  muss,  um  sie  genau  zu  bestimmen, 
die  beiden  Spinae  pubis,  oder  wo  auch  diese  schwer  aufzufin- 
den sind,  die  Spinae  ilei  anteriores  zum  Anhaltspunkt  nehmen. 


—   low   -- 

Eioe  gerade  linie  vom  N«M  rar  Wnnel  des  QHedet  oder 
der  obem  Sokambeincommiwiir  zkihi  eb^falla  fib^r  die 
Symphyse. 

Unter  der  Hant  kömnt  man  auf  eine  BindegewebsBehiehte, 
Faecia  superficialis,  die  Toizüglich  la  ihren  obecflAchlickcfli 
Schichten  mehr  oder  weniger  üetthaltig  ist  Die  Fettochiohte, 
welche  beim  Weibe  meist  bedeutender  ist,  als  beim  Manne, 
kann  einige  Zolle  betragen. 

Auf  diese  Bindegewebs*  und  Fettschichten  iölgen  die 
Bauchmuskeln  und  ihre  Hüllen.  Xa  der  Mitte  ist  die  Li- 
nea alba,  welche  durch  die  sich  kreuzenden  Sehnenfasem  des 
Mm.  oUi<piu8  extemns  und  internus  gebildet  ist.  Die  Linea 
alba  ist  durchschnittlich  1'"  breit,  breiter  bei  Frauen,  welche 
bereits  geboren  haben.  Zur  Seite  der  Linea  alba  liegen  die 
Mra.  recti  abdominis,  Ton  einer  starken  BindegewebahiUle 
eingeschlossen.  Unmittelbar  an  ihrem  Ansatzpunkt  am  Scham- 
bein (Spina  pubis)  zu  beiden  Seiten  der  Symphyse  sind  die- 
selben sehr  schmal,  iingeHUir  1''  breit,  und  besondecs  an  ifarea 
Rändern  sehr  dfinn.  Häufig  werden  sie  durch  zwei  dreieek^e 
Muskelbündel  (Mm.  pyramidales),  welche  Tom  Schambein  ent- 
springen und  in  der  weissen  Bauchlinie  sich  inseriren,  ver- 
stärkt. 

Die  A.  epigastrica  inferior  erreicht  erst  2—3"  über  der 
Symphyse  den  äussern  Band  des  M.  rectus. 

Hinter  den  Muskeln  finden  sich  über  der  Symf^yse  nicht 
mehr  so  starke  Scheiden,  wie  tot  denselben,  (der  M.  rectus 
besitzt  in  seiner  untern  Partie  gar  keine  hintere  eigene  Mus- 
kelscheide)  sondern  nur  ein  zelliges  oder  blättriges,  mehr  oder 
weniger  dichtes  Bindegewebe,  welches  als  Fascia  transTeisa 
bescAüdeben  wird. 

Diese  Bindegewebslage  kann  mebre  verseiHeden  dichte 
Sehickten  bilden,  und  liegt  zwischen  Bauehwand  und  hinterer 
Fläche  der  Schambeine  einerseits,  und  zwischen  Peritoneum 
und  vorderer  Blasenflädie  andererseits. 

In  der  Mittellinie  liegt  femer  noch  der  Harnstrang,  Ura- 
chus,  und  zwei  Faserstreifen ,  die  obliterirten  Aa.  ombicales 
in  einer  Bindegewebssohichte  zwischen  dem  Peritoneum  imd 
den  geraden  Bauchmuskeln  ausgespannt 

In  der  Nähe  des  Bauchfells  und  der  Harnblase  ist  das 
Bindegewebe  immer  lockerer  und  nachgiebiger.  Es  ist  dess- 
halb  m5glich,  das  Peritoneum  ohne  Torherige  Ausdehnung 
der  Blase  abzulösen. 

EndHoh  hinter  der  Fascia  transversa  und  locker  mit  die- 
ser Tcrbuuden  kömmt  man  ^uf  das  Peritoneum,  welches  sidi 
Ton  da  auf  die  Blase  übersohläi^t 
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Der  h^he  Steinsehnitt,  Epicystotomia,  Sectio 
hypogastrica  oder  der  Steinschnitt  mit  der  hohen  Geräthschaft 
besteht  in  der  Eröffnung  des  Blasenkörpers  zwischen  dem 
obem  Band  der  Schambeine  und  der  Bauchfelifalte  durch 
einen  Schnitt  von  der  vordem  Bauchwand  aus. 

Obwohl  die  Idee  dieser  Operation  von  Archigenes 
herrühren  soll  und  Colot  (1474)  sie  vielleicht  an  einem  zum 
Tod  Verurtheilten  übte,  so  kann  als  Erfinder  derselben  doch 
P.  Franc 0  betrachtet  werden. 

Dieser  entfernte  (1516)  bei  einem  zweijährigen  Kinde, 
das  er  nach  der  Methode  von  Celsus  operirte,  den  Stein 
durch  einen  Einschnitt  über  den  Schambeinen,  da  derselbe 
zu  gross  war,  um  durch  den  Damm  ausgezogen  werden  zu 
können.  Rousset  (1580)  beschrieb  das  Verfahren  und  gab 
die  Vortheile  dieser  Operation  an.  Dennoch  fand  sie  wenig 
[Eingang,  da  man  Wunden  des  Blasenkörpers  und  die  Gefahren 
der  nachfolgenden  Hamifiltration  zu  sehr  fürchtete.  Erst  zu 
Anfang  des  vorigen  Jahrhunderts  wurde  sie  durch  Proby, 
Douglas,  Cheselden  in  England  wieder  in  Aufnahme  ge- 
bracht und  von  diesen  so  wie  von  Morand  in  Frankreich 
und  Heister  in  Deutschland  häufiger  verrichtet.  Der  nun 
auftauchende  Seitensteinschnitt  verdrängte  sie  wieder,  und  nur 
die  glücklichen  Erfolge  von  Fröre  Cosme  (1779)  brachten 
sie  wieder  empor.  In  neuerer  Zeit  wurd^  sie  häufig  mit  Glück 
verrichtet  von  Loder,  Mursinna,  Home,  Carpue,  Des- 
champe,  So»rp»,  ZaAg  und  insbesondere  von  Souberbeille, 
liod  hat  in  der  neueateo  Zelt  dureb  die  Verbesserungen  von 
Dzton^i,  Belmaa,  Amussat,  Baudens,  Leroy  d'Etiolles 
und  Güather»  wieder  grössere  Aufnahme  geiunden. 

Die  Operation  ist  besonders  angezeigt  bei  grossen 
Steinen  (über  34"'  Dchm.)  welche  durch  den  Damm  nicht 
ausgesogen  werden  können ,  bei  Krankheiten  des  Dammes,  der 
Prostata  und  des  Blasenhftlsea,  bei  Verkrüppelung  der  untern 
Extremitäten  und  Verengerungen  der  untern  Beckenapertur, 
vvelohe  d«n  Steioaehnitt  im  Damm  unzulässig  n^^chen.  Als  Con- 
traündlcatlonen  sind  grosse  Fettleibigkeit,  eine  kleine,  de- 
geneririei  tief  im  Becken  liegende  Blase,  besonders  bei  alten 
abgemagerten  Subjecten^  und  Verwachsung  des  Peritoneum 
mit  der  Symphyse ,  wodurch  das  Emporsteigen  der  Blase 
über  dieselbe  nicht  möglich  ist,  angegeben  worden. 

Die  günstigsten  Momente  bieten  jugendliches  Alter  und 
das  weibUohe  Geschlecht. 

Der  Instrumentenapparat  besteht  in  einem  Katheter, 
coner  Spritze,  einem  eonvexen  spitzen  und  einem  geknöpften 
JBiit0uri  odev  Scalpell,  elAier  Hohlsonde,  einem  spitzigen  und 
abügett  «tWQpfen  Haken,  Steinlö£fel  und  Steinzaiigen  und  den 
gfiVöbiiBolien  VerbandgeräUuen. 

43** 
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Zur  AnfttUang  der  Blaae  hat  Ghes^lden  eigene  Bohren  angege- 
ben« die  jedoch  durch  eine  gewöhnliche  Spritze  (.nach  C  i  v  i  a  1  e)  ersetzt 
werden  können.  Früher  bediente  man  sich  gewöhnlich  zur  Fixirung 
und  zum  Durchstechen  der  Blase  der  Pfeilsonde  ^Pl.  XXL  Fig.  1.)»  einer 
silbernen  Canule,  die  an  der  concaven  Seite  gespalten  ist  oder  eine 
Oeffnung  besitzt  und  einen  vorne  mit "  einer  Spitze  ver»ehepen  Stab 
cnthfilt.  Durch  Voischiebcn  des  Stabea  dringt  die  .^'pitze  aus  der  Spalte 
oder  Oeflfnupg  hervor-  Eine  solche  Sonde  wurde  zuerst  von  Fr.  Cosme 
angegeben,  dann  von  B r a m b i  1 1  a  modificirt  Montagno*8  P/eilsonde 
ist  S  förnfiig,  Scarpä  gab  der  Pfeilsonde  einen  grösseren  Umfang  und 
eine  tiefere  Rinne,  Beimas  eine  kOrzere  und  stärkere  Krümmung  und 
versah  den  Schnabel  mit  einem  Knopfe.  —  Zur  Erhebung  der  Blase  gab 
Dzondi  seine  an  der  concaven  Seite  gefurchte  Steinsonde,  Leroy 
d'EtioIlcs  ein  dem  H  eurteloup'schen  Percuteur  nacht^ebildetes 
Instrument  an.  Eigene  geknöpfte  concavschneidige  Messer  zum  Ein- 
schneiden der  weissen  Linie  gebrauchten  Bousset,  Fr.  Cosme  (Bi- 
stourl-Troicart)  Beimas,  Leroy  ( Aponeurotome  PL  XXI.  Fig.  4.\ 
Stumpfe  Haken  und  Qorgerets  zur  Befestigung  der  Blasenränder  existirfeu 
von  Lecat,  Bclmas.  Eine  besondere  Zange,  die  mit  einem  Netze  ver- 
bunden ist,  in  welchem  der  Stein  gefangen  wird,  existirtvon  E  v.  Home. 
Derselbe  gab  auch  einen  eigenen  Katheter  mit  einem  Befestignngagfirtel 
an.  Eigene  Leitungssonden,  Trokare  u.  dgL  gaben  Dzondi,  Foubert  an. 

Die  Vorbereitung  des  Kranken  besteht  in  Entleerung 
des  Mastdarms  und  Anfüllung  der  Blase  mit  lauem  Wasser 
durch  eine  Spritze  oder  durch  Zurückhalten  des  Urins.  Die 
Haare  über  den  Schambeinen  werden  entfernt  Der  Kranke 
liegt  auf  dem  Rücken  mit  erhöhtem  Becken ,  der  *  Operateur 
steht  an  dessen  linker  3eite.  Einige  Qehülfen  halten  den 
narkotisirten  Kranken. 

Gewöhnliches  Verfahren  (nach  Günther),  in  die 
Blase  wird  ein  Katheter  oder  eine  Steinsonde  eingeführt,  und 
der  Abfluss  der  Flüssigkeit  durch  Verstopfen  der  Katheter- 
öffnung verhindert.  Ein  gerades  oder  convexes  Bistouri  wird 
nun  unmittelbar  an  der  Symphyse  angesetzt  und  2 — 21/2"  hoch 
bis  ungefShr  zur  Mitte  zwischen  Symphyse  und  Nabä  längs 
der  Mittellinie  durch  die  Haut  geführt  und  diese,  so  wie  das 
Unterhaatbindegewebe  bis  auf  die  Linea  alba  durchsohnitten, 
so  dass  diese  biosliegt.  Hierauf  wird  am  untern  Ende  der- 
selben dicht  über  der  Symphyse  das  Messer  2 — 3'"  tiet  ein- 
gestochen und  die  vordere  Bauchwand  geöffnet.  Durch  diese 
Oeffnung  wird  die  Hohlsonde  unter  die  Bauchmuskeln  ge- 
schoben und  dieselbe  nach  oben  1"  weit  erweiterL  Die 
Wundränder  werden  von  Gehülfen  mit  stumpfen  Haken  aus- 
einander gehalten. 

Nach  Trennung  der  Bauchwand  in  der  Linea  alba  ge- 
langt man  auf  das  lockere  Bindegewebe  und  unter  diesem  auf 
die  vordere  untere  Wand  der  gefüllten  Blase,  die  sich  an 
ihrer  Resistenz,  Fluctuation  und  Spannung  leicht  erkennen 
lässt.  Dreht  man  den  eingeführten  Katheter  so,  dass  seine 
Spitze  gegen  die  vordere  Blasenwand  gerichtet  ist,  so  kann 
man  damit  diese  hervortreiben.  Man  schreitet  nun  zur  Er- 
öffnung der  Blase,  dem  vrlohtigsten  Act  der  OperaftioD.    Der 
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Binstieli  in  die  Blase  muss  genau  in  der  Mittellinie  und  nahe 
an  der  Symphyse  gemacht  werden,  um  der  Verletzung  des 
Bauchfells  auszuweichen ,  und  so  gross  sein ,  dass  der  linke 
Zeigefinger  sogleich  eindringen  und  die  rasche  Entleerung 
und-  Retraction  der  Blase  hindert.  Man  fixirt  zu  diesem 
Zwecke  die  Blase  mit  einem  spitzen  Haken,  den  man  rasch 
mit  nach  oben  gerichteter.  Concavität  in  die  yordera  Blasen- 
vrand  einsticht  und  von  einem  Gehülfen  halten  und  nach 
oben  ziehen  lässt.  Man  sticht  nun  rasch  ein  spitziges  etwas 
l>reiteß  Messer  mit  .nach  abwärts  gerichteter  Sdineide  2 — 3'^' 
unter  dem  Haken  in  die  Blase  und  erweitert  durch  Vorschie- 
ben desselben  gegen  die  Symphyse  die  Wunde  60- weit,- -dass 
der  Zeigefinger  hinter  dem  Messer  sogleich  in  die  Blase  ein- 
dringen kann  (PL  72.  Fig.  3.).  Der  scharfe  Haken  wird  nun 
überflüssig  und  entfernt,  da  der  hakenförmig  nach  oben  ge- 
krümmte Zeigefinger  die  Blase  in  die  Höhe  hält.  Die  Oeffnung 
der  Blase  kann  nun  nach  dem  Durchmesser  des  Steines  belie- 
big erweitert  werden. 

'  Die  Herausnähme  des  Steines  unterliegt  nun  keinen  Schwie- 
rigkeiten und  kann  mittelst  der  Finger  oder  einer  Stein- 
z&nge  oder  mit  einem  Steinlöffel  (PI.  72.  Fig.  4.  5.)  geschehen. 
Man  verfährt  dabei  mit  der  nöthigen  Schonung,  um  Zerrung 
und  Quetschung  der  Blase  zu  vermeiden. 

Die  Blutung  ist  zwar  gewöhnlich  nicht  unbedeutend,  kann 
aber  durch  Betupfen  der  Wunde  mit  kalten  Schwämmen, 
meist  .ohne  Unterbindung  gestillt  werden.    . 

Nach  der  Operation,  nachdem  man  sich  durch  Unter- 
suchung der  Blase  überzeugt  hat,  dass  keine  Steinreste  mehr 
vorhanden  sind,  wird  die  Wunde  gereinigt,  im  obem  Mund- 
vrinkel  durch  die  Naht  geschlossen  und' der  Kranke  zu  Bette 
gebracht;  er  .liegt  mit  angezogenen  Schenkeln  auf  dem 
Rücken  oder,  der  Seite. . 

Der  Verband  besteht  in  der  einfachen  Bedeckung  der 
Wunde  mit  feuchten  Compresäen  oder  feinen  feuchten  Schwäm- 
men, um  den  aussickernden  Harn  aufzusaugen.  Diese  müssen 
sehr  fleissig  erneuert  werden,  um  die  Wunde  rein  zu  erhalten 
und  Excoriationen  zu  verhüten.  Das  Einlegen  fremder  Kör- 
per in  die  Blase,  um  den  Harn  abzuleiten  und  die  allerdings 
möglichen  Haminfiltrationen  aufzuhalten  sind  unnütz,  erreichen 
ihren  Zweck  nicht  und  sind  sogar  oft  schädlich,  da  sie  Ent- 
aündung  der  Harnblase,  Harnröhre  und  Prostata  und  Abscesse 
veranlassen  könnnen. 

Dieses  heut  zu  Tage  gebräuchliche  Verfahren  hatte  mehr- 
fache Chancen  zu  durchlaufen  und  zahlreiche  Modificationeii 
erlitten. 
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F  ran  CO  drflckte  mit  den  in  den  IfMtdiirm  eingefiftiten 

Fingern  den  Stein    gegen   die  Linea  alba  und  schnitt  gck'adc 
auf  ihn  ein;  eben  so  verfuhr  einmal  Dupuytren. 

Die  Anfüllung  der  Blase  durch  Einspritzung  von  Wasser 
führte  RouFset  ein,  und  übten  Cheselden,  Douglas, 
Morand,  Heister,  B.  Bell  u.  A.,  Solingen  sclilug  vor, 
die  Blase  mit  Luft  zu  füllen. 

Durch  Einführen  der  Pfeilsonde  von  Fr.  Cosme  suoliie 
man  die  Anfüllung  der  Blase  mit  Flüssigkeiten  zu  umgehen. 
Fr.  Cosme  führte  die  Pfeilsonde  durch  eine  nahe  an  der 
Prostata  angelegte  Hamröhrenoffiiung  in  die  Blase,  «nd  ihm 
folgten  Montagna  und  Souberbeille.  Da  hiedurch  die 
Verwundung  der  Blase  unnöthig  vermehrt  wird ,  wurde  d» 
Hamröhrenschnitt  verworfen  und  die  Pfeüeonde  durch  die 
Harnröhre  eingeführt  Loder,  Zang,  Home^  Searpa, 
Beimas  u.  A.  bedienten  sich  derselben. 

Die  Pfeilsonde  wird  wie  ein  Katheter  in  die  Blase  einge- 
führt; nachdem  die  Blasenwand  blosgelegt  ist,  wird  der  Griff 
der  Sonde  gesenkt,  ihr  Schnabel  nacä  vome  gekehrt,  so  dass 
er  über  der  Symphyse  zu  stehen  kommt  und  dadurch  die 
Blase  kugelförmig  erhoben.  Die  Sonde  wird  nun  mit  Daum^i 
und  Zeigefinger  der  linken  Hand  fixirt  und  der  Pfeil  vorge^ 
schoben.  Dieser  dringt  durch  die  Blasenwand  nach  aussen 
(PI.  72.  Fig.  1.)  und  auf  ihm  wird  nun  die  Blase  eingeachnitten 
und  das  Messer  in  der  Rinne  der  Sonde  weitergeführt. 

Das  Verfahren  von  Baudens,  Amussat  u.  A.  ohne 
vorherige  Erhebung  der  Blase  durch  Sonden  oder  Einspritzung 
in  die  Blase  zu  dringen,  ist  gefahriich  und  unsicher. 

Der  Einschnitt  in  die  äusseren  Welchtheile  wird  gewohn* 
lieh  senkrecht  geführt;  doch  durchschnitt  Home  iiach  einem 
senkrechten  Schnitt  durch  Haut  und  Fascie  die  Insertion  defr 
geraden  Bauchmuskeln  an  den  Schambeinen  quer,  parallel  mit 
dem  obern  Rand  der  Symphyse,  eben  so  verfuhr  Franck 
und  in  neuester  Zeit  spaltet  Bruns  die  Bauchwand  über  der 
Symphyse  durch  eine  dieser  parallele  Querwunde,  wodurch 
das  Verfahren  sehr  erleichtert  und  vereinfacht  wird. 

Baudens  und  Amussat  sdmeiden  zur  Seite  der  Linea 
alba  am  innem  Rand  einen  der  geraden  Bauchmuskeln  räo, 
und  schieben  den  blosgelegten  Muskdrand  zur  Seite.  Sie  ge- 
langen So  sogleich  auf  die  Fascia  transvessa,  vfelohe  sie  zer- 
reissen. 

Beimas  erweitert  die  äussere  Wunde  über  die  Soham- 
b^ne  heraby  bis  zur  Wurzel  des  Penis  und  bediente  sich  ziai 
Emporhalten  der  Blase  eines  eigenen  Ghorgeret  suspenseun. 
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Y«rtil^ri»«  und  Yidttl  d6  €li««i6hat>«iiVoi|>to6chUgen, 
ddü  hoinen  SteiniMliAltt  in  2lw«i  Sitzungen  2ti  teachen.  Man 
86htie!det  «neAt  <did  Wei6htb^i«  b!ls  auf  die  Blase  ein ,  ohne 
MeBe  ra  öifnen^  denn  n^sicfa  YerkMif  Tx>n  3—4  Tagen,  wenn 
die  Wi]ndt*Kndet  durch  plastisdie  Exsndfttionen  geeehlos«en 
sind,  öffnet  man  erst  die  Blase. 

Da6  Verfahren  bezweckt  die  Harninfiltration^  'im  ver- 
llittdem^  e$  ist  übrigens  «ehr  in  Fraige,  ob  die  Bloslegung  der 
Blase  'wenige»  gefHhrlil&h  i^t  als  die  gleichzeitige  EröfiEhung. 

Die  üblen  Ereignisse  beim  hohen  Steinschnitt  sind^ 
Sch'wierigkeiten  wegen  Zusämmenziehting  oder  tiefen  Standes 
der  Blase,  Verletzung  des  Bauchtells,  Vortreten  der  Einge- 
weide, £tgus6  des  Harnes  in  die  Bauchhöhle  und  Haminfil- 
tmtion  in  die  umgebend^^  Weichtheile  mit  naehfö-lgenden 
Absoe«Ben,  Gangrän  u.  dgl. 

Der  Bchlimniste  Zufall  ist  die  Verletzung  des  Banchfelles, 
doch  hat  er  nicht  iimtner  tödtüchen  Hamerguss  in  die  Bauch- 
biäile  im  Qefolge.  Die  Dehnung  im  Bauchfell  mtiss  segloieh 
durch  «ineo  Schwamm  geechlossen  werdem,  Zang  und  Des- 
cham.|>8  haben  sogar  die  Puncüo^i  der  Blase  Yom  Mastdarm 
(beim  Weibe  von  der  Scheide)  aos  angerathieii. 

Harniafiltrationen ,  Absoesse  erfordern  die  geeignete  Be^ 
handluug  durch  zweckmässige  Lage,  Einechnitte  u.  dgL 

Der  hohe  Steinschnitt  folgt  unstreitig  dem  kürzesten 
und  direktesten  Weg  in  die  Blase  und  es  werden  dabei  die 
wenigsten  Organe  und  Gebilde  verletzt  Keine  andere  Me- 
thode gestattet  einen  so  freien  Weg  und  eine  solche  Erwei- 
terung der  Blase,  um  auch  grosse  Steine  entfernen  zu  können, 
und  eine  solche  Leichtigkeit  der  Extraction  des  Steines;- 
sie  verdient  daher  in  dieser  Beziehung  vor  allen  übrigen  den 
Vorzug. 

Die  einzigen  Vorwürfe,  welche  sie  treffen,  sind  die  mög- 
liche Verletzung  des  Bauchfells  und  die  Haminfiltration.  £r^ 
fitere  lässt  sieh  vermeiden  durch  regelrechtes  Verfahren  lind 
genaue  Würdigung  der  individuellen  Verhältnisse,  letztere  ist, 
wie  besonders  Günther  nachgewiesen  hat,  nicht  so  häufig, 
als  man  befürchtete.  Die  Methode  ist  daher  in  der  jüng^sten 
Zeit  "Wieder  ziemlich  in  Aufnahme  gekommen. 

3.     STEINSCHNITT  DURCH  DEN  MASTDARM. 

Anatomie.  Die  unmittelbare  Nähe  von  Blase  und 
Mastdarm  beim  Manne,  dm  die  vordere  Fiäefae  des  Mastdanns 
unmittelbar  der  untern  und  hintern  Fläche  der  Bluse  anliegt, 
gaben  die  VeranüaBsung  zu  der  Metiiode  des  SteinsofaiLittes 
durch  einen  Schnitt  vom  Mastdarm  aus  in  den  BlasenkiSvpeiv 
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Da  dM  BaaohfeU  von  der  Biate  sich  auf  da»  Becturn 
fiberschlagt  ohne  daa  untere  Ende  defi  leteleren  zu  erreichen, 
so  besitzt  die  antere  Partie  desselben  keinen  Uebeizug  Ton 
demselben  und  die  Entfernung  der  Dammoberfläche  von  dem 
Blindsa^k  des  Bauchfells  zwischen  Blase  und  Maatdann  be- 
trägt ungefähr  3". 

Von  der  hintern  Fläehe  und.  dem  Qrunde  der  Blase  ist 
der  Mastdarm  nur  durch  eine  Schicht  lockeren.  Bindegewebes 
geschieden ;  die  beiden  Samenbläechen  und  die  Yasa  deferentia 
liegen  vor  demselben  .und  erstere  lassen,  zwischen  sich,  einen 
dreieckigen  Raum,  dessen  Spitze  nach  unten  gerichtet  ist,  und 
hier  Jiegen  Rectum  und  Blase  dicht  an  einander. 

Mit  der  hintern  Fläche  der  Prostata  verbindet  den  Mast- 
darm ein  ziemlich  dichtes  Bindegewebe;  es  kann  also  die 
Blase  von  der  Prostata  her  geöffnet  werden,  indem  man  zu- 
gleich die  vordere  Wand  des  Mastdarms  mit  einschneidet. 

.  Mit  der.  Pars  membranäcea  der  Harnröhre  -bildet  das 
Rectum  den  dreieckigen  Raum,  dessen  nach  unten  gelegene 
Basis  von  den  Weiohtheilen  des  Perineum  ausgefüllt  ist. 

Der  Mastdarm  bildet  über  dem  After  gewöhnlich  eine 
Erweiterung  und  hat  da  meist  dickere  Wandungen ,  während 
er  im  After  selbst  sehr  zusammengezogen  und  enge  ist 

Zwischen  dem  Mastdarm  und  den  Hamwerkzeugen  findet 
sieh  kein  belangreiches  arterielles  Gefäss,  wohl  aber  sehr  ent- 
wickelte Venen  und  die  Ansftihrungsgänge  der-Sameiikanäle. 

De^  S'teinschnitt  durch'  den  Mästdarm,  Sectio 
recto-vesicalis  s.  Proctocystotomia,  besteht  in  der  Eröff- 
nung des  Blasenkörpers  nach  vorherigem  Einschneiden  der 
Vorderen  Mastdarmwänd. 

Die  Operation  wurde,  obwohl  Vegetius  als  Erfinder  genaont  wurde 
und  Martin  (1786)  die  ersten  Versache  gemacht  haben  will,' zuerst 
von  C.  J.  Hoffmann  |1779J  Torgeschlagen  und  von  Sanson  ilSlb) 
in  die  Chirurgie  eingeführt.  Sie  fand  in  Frai&reieh  wenig  Bei&II  und 
nnr  Dupuytren'  und  Villa ume  übten  sie  am  I^ebeadeay  dagegen 
brachte  Vacca  Berlinghieri  in  Italien  sie  in  Aufnahme  und  ver- 
besserte sie  wesentlich.  In  England  gab  S  le  igh  einige  Abänderungen  an. 

Diese  Methode  des  Steüischnittes  wird  selten  mehr  geübt 
und  ist  (nachChelius)  nur  bei  alten  blutarmen  Kranken  mit 
gesundem  Mastdarm  und  so  grossen  Steinen,  dass  der  hohe 
Steinschnitt  gemacht  werden  müsste-,  angezeigt. 

Das  ursprüngliche  Verfahren  von  Sanson,  dsa 
übrigens  von  ihm  selbst  wieder  veclassen  wurde,  onterMsheidet 
sich  von  dem  folgenden  dadurch,  dass  er  naeh  deni  Einaohneiden 
das  Mastdarmes  hinter  der  Proetata  durch  die  Blaaenwand  in 
die  Sondenfurche  eindringt  und  den  Glnind  der  Blase  ein- 
schneidet. 


—     101»     — 

Sleigh  operirte  nach  diesem  Verfahren,  ftthrte  aber  yor- 
her  ein  Speculam  in  den  Mastdarm  ein. 

Verfahren  von  Sanson  und  Vacca- Berlinghieri. 

Der  Kranke  liegt  wie .  beim  Steinschnitt  durch  den.  Damm ; 
die  Leitungssonde 'wird  in  die  Blase  eingeführt  und  voh  einem 
QehüJfen  senkrecht  in  der  Mittellinie  gehalten.  Man  führt 
nun  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  so  in  den  Mastdarm, 
dass  dessen  Volarfläche  nach  oben,  der  vorderen  Wand  des- 
selben und  der  Prostata  zugekehrt  ist.  Ueber  und  auf  die- 
sem Finger  führt  man  nun  ein  gerades  Bistouri  flach  in  den 
Mastdarm  und  schiebt  es  ungefähr  1"  hoch  über  den  After- 
rand hinauf. 

Dann  dreht  man  das  Instrument  um  seine  Axe,  so  dass 
seine  Schneide  nach  oben  gerichtet  ist,  senkt  den  Griff, 
sticht  die  Spitze  durch  den  Mastdarm  und  durchschneidet 
durch  Anziehen  des  Messers  die  untere  Partie  der  vordem 
Mastdarmwand ,  den  Sphincter  und  die  Weichtheile  des-  Peri- 
neum bis  zum  Bulbus  urethrae,  genau  in  der  Mittellinie. 

.  .  Man  fühlt .  nun  in  der  .Wunde  die  untere  Partie,  der  Pro- 
stata und  vor  ihr  durch  die  Pars  membranacea  urethrae  die 
Sondenfurche.  Auf  dem  Nagel  des  Zeigefingers  durchsticht 
man  diese  Partie  der  Harnröhre  vor  der  Prostata  und  schiebt 
das  Bistouri  in  die  Sondenfurche  bis  in  die -Blase,  indem  man 
von  vorne  nach  hinten  und  unten  die  Prostata  und  den  Blasen- 
hals  in  der  Mittellinie  durchschneidet. 

Man  erlangt  durch  dieses  Vertahren  einen  hinlänglichen 
Raum,  um  auch  sehr  grosse  Steine  ausziehen  zu  können. 

Den  Schnitt  durch  die  Prostata  kann  man  auch  mit  dem 
Lithotome  cach6  machen,  was  jedoch  weniger  zweckmässig  ist 

Geri  führte  ein  grosses  und  breites  Gorgeret  in  den 
Mastdarm  ein,  wodurch  der  Mastdarm  zwar  erweitert  wird, 
aber  nur  auf  Kosten  seiner  Länge.  Da  hiedurch  die  vom 
Bauchfell  üb^srkleidete  vordere  Wand  tiefer  herabsteigt,  ist 
die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  möglich. 

Maisonneuve  spaltet  die  vordere  Mastdarm  wand  von 
oben  nach  unten  bis  zum  Sphincter,  den  er  schont.  Durch 
die  Mastdarmwunde  wird  nun  das  Lithotome  double  von  D  u- 
puytren  eingeführt  und  mittelst  desselben  die  Prostata  wie 
beim  Bilateralschnitt  eingeschnitten. 

Die  Steinzange  wird  durch  den  After  eingeführt  und  der 
Stein  ausgezogen. 

Nach  Malgaigne  wurde  nach  diesem  Verfahren  unter 
vier  Operirten  einer  geheilt,  zwei  starben  und  einer  behielt 
ein  Mastdarm-Blasenfistel.  Es  scheint  daher  keine  Verbesserung 
zu  sein. 
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Di»  NaohbebAsdlung  nach  4ei»  SteiasdudU  durch 
den  Mastdarm  wird  nach  aUgememen  thtra^^eatisohen  Begobi 
geleitet  und  unterscheidet  sich  nicht  wesentlich  tob  der  nach 
dem  Seitensteinschnitt 

Als  Yorsfige  des  Steinschnities  durch  den  Mast- 
darm hat  man  geltend  gemacht:  die  geringe  Blutoag,  da 
dabei  keine  wichtigen  (xefSsse  rerletst  werden,  die  Leichtig- 
keit der  Ausführung  der  Operation  und  dw  Moglichkeii,  selbst 
die  gröesten  Steine  leicht  auffinden  und  ausziehen  au  können, 
nnd  die  Unmoglichkei t  einer  Haminfitraüon.  Pie  N  a c  h  t h  ei  1  e 
äberwiegen  jedoch  diese  Vorzüge  und  haben  die  Methode  s^ 
in  den  Hintergrund  gedrängt.  Verletzung  der  SamenU&i- 
chen,  der  Vasa  deferentia,  des  BaochfeUs,  Eintreten  von 
Faoalstofien  in  die  Blase ,  Zurückbleiben  Yon  Mastdarm-Bla- 
senfisteln  und  langsamere  Heilung  sind  beobachtet  wordeiu 
Doch  werden  diese  Nachtheile,  mit  Ausnahme  der  Verletzung 
des  Samenhügds,  nach  dem  Verfahren  vonVaoca  Tezmiedea. 

STEINSCHNITT  BEIM  WEIBE. 

Der  Steinschnitt  wird  beim  Weibe  im  WesentUchea  nach 
denselben  Methoden,  wie  beim  Manne  vorgenommen,  doch 
bedingt  die  Yecschiedenheit  der  anatomischen  Verhältnisse 
(s.  u.)  einige  Abänderungen, 

Die  Methoden  des  Steinsehnittes  bdm  W^be  lassen 
aioh  unterscheiden: 

1)  Steinschnitt  unterhalb  des  Sehambogens. 

9)  Steinschnitt  oberhalb  der  Symphyse,  höh»  Stttnselmitt 

Erstere  zählt  mehre  Verfahrungsweisen  je  nachdem  za- 
erst  Harnrohre  und  Blasenhals  eingeschnitten  werden  oder 
die  Harnröhre  geschont  wird. 

Der  Instrumentenapparat  ist  im  WesentUchea  deraelbe 
wie  beim  Manne.  Besondere  Lithotome  sind  entweder  ganz 
entbehrlich  und  durch  spitzige  geknöpfte  Bistouri  au  er« 
setzen  oder  es  reicht  das  gewöhnliche  Bistouri  cach^  aus.  Als 
Leitungssonde  dienen  schräge  und  mehr  gerade  Stahlatabe, 
Katheter  oder  Hohlsonden,  Zangen  und  Löffel. 

Eigene  Leitungssonden  worden  Ton  Par^  Heister,  Rndtorffer 
(gleiehaeitig  mit  einem  liöffel  versebei^  der  tda  Griff  dieBt>  angegeben. 
Besondere  Messer  construirten  Rudtorffer  (ein  spitziges  and  ein 
geknöpftes  Bistouri^  Knaur  Csweischneidig  geknGpfl),  Lecat  (con- 
Texsehneidig  mit  seiUieher  Rinne);  FInrant's  dq;»pelklingig«a  Icitlio- 
tome  caoh^  ist  fthnlich  dem  von  Dupuytren ,  wir  in  ^aer  Ebene 
schneidend;  Louises  Lithotome  cach^  hat  eine  blattförmige  xweisohnei- 
dlge  Klinge,  welche  zwischen  swei  oralen  Platten  Terborgen  gehalten 
und  durch  einen  DrBeker  vorgeschoben  werden  kann. 
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1.  sTEmscHurrT  von  der  untern  beckenapektur  aus. 

Unter  dem  Schambogen  kann  an  verschiedenen  Stellen 
in  die  Blase  eingedrungen  werden:    . 

1)  Durch  dir^tOB  Einschueiden  auf  den  Stein  neben  der 
Harnröhre  und  vom  Vorhof  aus. 

2^  Durch  Einschneiden  der  Harnröhre. 

3)  Nach  Art  des  Seitensteinschnittes. 

4)  Von  der  Scheid^  aus. 

L  Verfslhren  von  Gelsus.  Man  soll  bei  Mädchen 
einen  oder  zwei  Finger  in  den  After,  bei  Frauen  in  die  Scheide 
einlühreuj  mit  demselben  den  Stein  an  den  Blasenhals  drü- 
ken  und  bei  ersteren  auf  der  linken  Seite  der  Harnröhre, 
bei  letzteren  zwischen  Harnröhre  und  Schambeinbogen  auf 
den  Stein  einschneiden. 

Die  leichte  Möglichkeit,  bei  diesem  Verfahren  die  Art. 
pudenda,*  die  Scheide  und  selbst  den  Mastdarm  zu  verletzen 
haben  demselben  nie  Eingang  verschafft. 

Als  eine  Modification  dieses  Verfahrens  ist  der  Schnitt 
durch  denVorhoi,  Vestibularschnitt,  nach  Lisfranc  zu 
betrachten. 

Verfahren  von  Lisfranc.  Die  Kranke  liegt  wie  beim 
Seitensteinschnitt,  zwei  Gehülfen  ziehen  die  grossen  und  klei- 
nen Schamlij)pen  auseinander;  der  Operateur  steht  zwischen 
den  Schenkeln  und  führt  eine  gewöhnliche  männliche  Stein- 
Bonde  durch,  die  Harnröhre  in  die  Blase.  Diese  wird  so  ger 
stellt,  dass  ihre  Convexität  nach  oben  sieht,  und  von  einem 
Gehülfen  nach  abwärts  gedrückt,  um  Harnröhre  und  Scheide 
von  einander  zu  entfernen. 

Der  Operateur  überzeugt  sich  durch  Einführen  der  Finger 
in  die  Scheide  von  dem  Stande  der  Schambeine  und  den  et- 
waigen Abweichungen  dier  A.  pudenda,  spannt  dann  mit  seiner 
linken  Hand  die  Weichtheile  und  bezeichnet  mit  Zeige-  und 
Mittelfinger  Antangs-  und  Endpunkt  des  Schnittes;  dann  macht 
er  mit  einem  geraden  Bistouri  einen  halbmondförmigen  Schnitt 
mit  der  Convexität  nach  oben,  der  rechts  über  der  Harnröhre 
beginnt,  längs  der  Schambeinäste  und  Symphyse,  ungefähr 
2«nni  von  ihnen  entfernt,  hinzieht  und  auf  der  entgegengesetz- 
ten Seite  endigt.  Er  durchschneidet  in  wiederholten  Messer- 
sügen  Schleimhaut,  Bindegewebe,  den  M.  constrictor  vaginae 
und  dringt  auf  die  vordere  Blasenwand  ein ;  während  die  Weich» 
theile  mit  den  Fingern  zurückdrängt  werden,  sticht  er  das 
Bistouri  in  die  Blase  und  schneidet  sie  quer  ein.  Führt  man 
den  Daumen  in  die  Scheide  und  den  Zeigefinger  durch  die 
Wunde  ein,  so  kann  man  die  zwischen  den  Fingern  liegenden 
Gewebe  und   die  Blase   etwaa   nach   voine  ziehen  und  den 
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Einschnitt  sich  erleichtern.  Sobald  die  Bla^e  geoSnet  ist, 
fuhrt  man  den  Finger  in  dieselbe  ein  und  verg^ossert  d&x 
Schnitt  entweder  in  die  Quere  oder  der  Länge  nach;  do^  ist 
nach  Lisfranc  die  Erweiterung  in  die  Quere  Torznatieliai. 

Bas  Verfahren  wurde  von  P.  U,  Walter  mit  glüoklichem 
Erfolge  ausgeführt.  Es  verdient  übrigens  wegen  des  sehr  be- 
engten Raumes,  der  die  Ausziehung  eines  selbst  massig  grossen 
Steines  nicht  gestattet,  wegen  leichter  Verletzung  der  A.  pu- 
denda  und  der  möglichen  HaminfUtration  keine  Nachahmung. 

II.  Der  Steinschnitt  durch  die  Harnröhre  kann 
in  verschiedener  Weise  ausgeführt  werden,  und  nsan  nntei^ 
scheidet  nach  der  Schnittrichtung  den  Seitensteinschnitt,  den 
HoriKontalschnitt ,  und  den  Vertical schritt  nach  oben  «nd 
nach  unten. 

a)  Der  Seitensteinschnitt  wird  in  folgender  Weise 
gemacht. 

Gewöhnliches  Verfahren.  Vorbereitungen,  Lage 
und  Instrumente  sind  wie  beim  Seitensteinschnitt  des  Mannes. 

Durch  die  Harnröhre  wird  eine  starke  männliche  Leitungs- 
sonde in  die  Blase  eingeführt  und  von  einem  Gehülfen  gegen 
den  Schambogen  in  die  Höhe  gehalten.  Ein  anderer  Gehülfe 
hält  mit  der  linken  Hand  die  linke  Schamlippe  zurück  und 
drängt  mit  den  in  die  Scheide  eingeführten  Fingern  der  rech- 
ten Hand  diese  nach  aussen  und  abwärts. 

Der  Operateur  führt  nun  in  der  Sondenfurche  ein  spitziges 
oder  geknöpftes  Bistouri  bis  in  die  Blase,  spaltet  im  Zu- 
rückziehen des  Messers  Harnröhre  und  Blasenhals  in  der  Rich- 
tung nach  unten  und  aussen  längs  der  linken  Seite  der  Va- 
gina und  gegen  das  Rectum  hin,  und  erweitert  dadurch  den 
Schnitt,  dass  er  die  Spitze  des  Messers  etwas  senkt.  Durch 
die  Wunde  wird  auf  dem  Finger  die  Zange  eingeführt  imd 
der  Stein  ausgezogen. 

Anstatt  des  Bistouri  kann  man  sich  eines  Lithotomes 
oder  des  Lithotome  cache  von  Fr.  Gome  bedienen. 

Durch  die  Anwendung  des  letzteren  wird  die  Operation 
vereinfacht  und  erleichtert,  da  man  die  linke  Hand  ganz  frei 
hat,  mit  derselben  die  Scheide  aus  der  Schnittrichtuxig  weg- 
drängen kann,  und  die  Leitungssonde  überflüssig  wird. 

Dupuytren  erweiterte  vor  der  Eintührung  des  Litho- 
tome cach^  die  Harnröhrenmündung. 

Bromfield,  Bell,  Desault  bedienten  sich  der  schnei- 
denden Gorgerets. 

Das  Verfahren  hat  die  Nachtheile ,  dass  man  leicht  die 
A.  pudenda,  die  Scheide  und  das  Rectum  verletst  usd  cur 
Ausziehung  grosser  SteinQ  nur  besehränkten  Eaum  hat. 
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b)  Der  Horizontalschnitt  wird  *iif  dieselbe  WeiM 
ausgeführt,  indem  man  auf  einer  Stein-  oder  Hohlsonde  ein 
geknöpftes  Messer  in  die  Harnröhre  und  Blase  einführt  und 
damit  gewöhnlich  nach  links  horizontal  einschneidet 

Nach  beiden  Seiten  hin  erweiterte  Franco,  Louis,  Flu- 
rant,  Knaur  u.  A.  mit  eigenen  Instrumenten. 

Das  Verfahren  sichert  wohl  die  Scheide,  aber  nicht  die 
A.  pudenda  vor  Verletzungen. 

c)  Der  Verticalschnitt  nach  oben.  Auf  der  durch 
die  Urethra  eingeführten  und  mit  der  Rinne  nach  oben  ge- 
richteten Hohlsonde  wird  ein  schmales  Bistouri  eingebracht, 
und  während  man  die  Sonde  nach  abwärts  drückt  und  die 
Schneide  des  Messers  etwas  nach  links  abwendet,  um  der 
Clitoris  auszuweichen,  die  Harnröhre  nach  oben  eingeschnitten. 

Nach  diesem  Verfahren  operirten  Colot,  Dubois  u.  A., 
Dupuytren,  Richerand  bedienen  sich  des  Lithotome 
cach6. 

Bei  diesem  Verfahren  ist  die  A.  pudenda  ausser  Gefahr; 
obwohl  die  Urethra  auf  der  Scheide  und  dem  Mastdarm  weit 
herabgedrnckt  werden  kann  und  die  untere  unverletzte  Wand 
derselben  den  Hamabfluss  nach  der  Operation  begünstigt,  so 
ist  der  Raum  doch  so  beengt,  dass  grössere  Steine  nicht  ohne 
bedeutende  Quetschungen  ausgezogen  werden  können. 

d)  Der  Verticalschnitt  nach  unten  wird  auf  die- 
selbe Weise  ausgeführt,  nur  wird  die  Harnröhre  nach  unten 
eingeschnitten. 

Da  der  Raum  hinlänglich  gross  ist,  um  auch  die  grössten 
Steine  leicht  ausziehen  zu  können,  keine  Gefahr  von  Gefäss- 
verletzung  zu  befürchten  ist,  Incontinenz  und  Blasenscheiden* 
fisteln  kaum  zu  befürchten  sind,  so  erklärt  Chelius  dieses  Ver- 
fahren als  das  vorzüglichste. 

Nach  Bromfield  brachte  ein  Wundarzt  das  eine  Blatt 
einer  Scheere  in  die  Harnröhre ,  das  andere  in  die  Scheide 
und  schnitt  den  untern  Theil  der  Harnröhre  1"  lang  ein. 

HI.  Der  Steinschnitt  durch  die  Scheide,  Colpo- 
cystotomie,  entspricht  dem  Mastdarmblasenschnit  beim  Manne. 

Gewöhnliches  Verfahren,  Nachdem  die  Kranke 
yfie  beim  Seitensteinschnitt  gelagert  ist»  bringt  man  eine  ge* 
wohnliche  Steinsonde  oder  eine  starke  breite  Hohlsoode  in 
die  Harnröhre  und  lässt  sie  von  einem  Gehülfen  so  halten, 
dass  dadurch  die  hintere  Blasenwand  an  die  Scheide  ange- 
drückt wird.  In  die  Scheide  führt  man  ein  hölzernes  Gor- 
geret  und  lässt  damit  die  hintere  Scheidenwand  nach  ab- 
wärts drüeken.    Nun  sucht   der  Operateiur   di^  Furche    ü»t 
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Sonde  mit  dem  Nagel  des  linken  Zeigefingers  hinter  der 
HamrÖbrenmündnng  auf,  sticht  ein  spitzes  Bistouri  neben  dem 
Nagel  in  die  Rinne  der  Sonde  und  durchschneidet  im  Fort- 
schieben des  Messers  Scheide  und  Blase  sammt  dem  dazwi- 
schen liegenden  Bindegewebe ,  bis  der  Finger  hinter  dem  Bi- 
stouri durch  die  Wunde  der  Blase  eindringen  kann.  Die 
Oeffnung  wird  der  Grösse  des  Steines  entsprechend  entweder 
mit  demselben  Messer  oder  mit  einem  geknöpften  Bistouri 
oder  Lithotome  erweitert,  wobei  das  Gorgeret  die  hintere 
Scheidenwand  schützt.  Die  Einfährung  der  Zange  und  das 
Ausziehen  des  Steines  geschieht  nach  den  allgemeinen  Regeln. 

[n  dieser  Weise  oder  mit  geringen  Modificationen  operirten 
Fabr.  Hildanus,  Mursinna,  Yacca  Berlinghieri, 
Dupuytren  u,  A. 

Die  Methode  des  Scheidenblasenschnittes  hat  Tor  den 
bisher  angegebenen  Verfahren  bedeutende  Vortheile.  Es 
ist  dabei  weder  Blutung,  noch  zurückbleibende  Incontineoi 
des  Urins  zu  befürchten,  und  es  können  ziemlich  grosse  Steine 
durch  sie  entfernt  werden.  Der  einzige  Vorwurf,  dass  häa% 
Blasenscheidenfisteln  in  ihrem  Gefolge  zurückbleiben,  ist  aller- 
dings begründet,  doch  nach  Dupuytren  nicht  unausbleiblich 
und  häufig. 

Die  Nachbehandlung  nach  dem  Steinschnitt  in  der  untern 
Beckenapertur  des  Weibes  kömmt  vollkonmien  mit  der  nach 
dem  Perinealschnitt  des  Mannes  überein;  Nur  der  Schnitt 
durch  die  Scheide  erfordert  eine  besondere-  Sorgfalt  durch 
Reinlichkeit.  Einlegen  von  Schwämmen  und  Charpie  sind 
nutzlos  und  zweckwidrig.  Am  Besten  wird  der  Entzündung 
der  Scheide  und  den  Excoriationen  der  Schamthelie  und  des 
Dammes  durch  beständige  Einspritzungen  und  Irrigationen  von 
lauem  und  warmem  Wasser,  und  später  durch  lange  dauernde 
Sitzbäder  vorgebeugt 

2.    DER  HOHE  STEINSCHNITT. 

Der  Steinschnitt  über  der  Symphyse  wird  eben 
so  wie  beim  Manne  ausgeführt.  Er  passt  unter  denselben 
Bedingungen  hier  wie  dort  —  bei  Kindern  und  jungen  Per- 
sonen, hoch  hinaufragender  Blase  und  grossen  Steinen,  und 
verdient  in  diesen  Fällen  den  entschiedenen  Vorzug  vor  den 
übrigen  Methoden. 

VERGLEICH  DER  STEINSCHNITTMETHODEN. 

Unter  den  verschiedenen  Methoden  des  Steinschnittes  für 
den   gegebenen  Fall   die   beste  auszuwählen ,   bietet    grosse 


—     1026     — 

Schwierigkeiten  dar,  und  die  Yorzüge  der  einen  oder  andern 
der  Methoden  sind  keineswegs  allgemein  gültig  festgestellt 

Die  Methoden  mit  dem  kleinen  und  dem  grossen  Apparat, 
der  Steinschnitt  in  der  Raphe  sind  heut  zu  Tage  ganz  ausser 
Gebrauch,  und  es  handelt  sich  nur  darum,  ob  ein  Kranker 
durch  den  Seitensteinschnitt,  den  hohen  Steinschnitt,  oder  den 
Mastdarm-Blasenschnitt  operirt  werden  soll. 

Was  die  Gefahr  des  Steinschnittes  überhaupt  anbelangt, 
so  scheinen  sich  die  Methoden  so  ziemlich  gleich  zu  verhalten 
(Malgaigne). 

Die  Zufälle,  denen  die  Operirten  erliegen ,  sind  Blutung, 
Haminfiltration,  Entzündung,  Eiterung  und  Brand  der  Ham- 
organe  oder  ihrer  Umgebung,  des  Bauchfells,  Pj'ämie ;  weniger 
gefährliche  als  lästige  Zufäle  sind  Impotenz,  Incontinenz  des 
Urins,  Harn-  und  Mastdarm-Fisteln.  Die  beste  Methode  wird 
daher  diejenige  sein,  welche  am  seltensten  oder  nie  diese  Zu- 
fälle im  Gefolge  hat. 

Bei  den  meisten  Chirurgen  gilt  der  Seitensteins chnitt 
als  die  vorzüglichste  Methode,  da  sie  bei  gehöriger  Ausfüh- 
rung das  glücklichste  Resultat  und  die  schnellste  Heilung  ver- 
spricht. 

In  der  That  ist  auch  die  Wunde  so  angelegt,  dass  der 
Abfluss  des  Harns  und  des  Wundsecretes  am  meisten  begün- 
stigt, der  Harninfiltration,  Entzündung  der  Blase  und  den 
!Eiterheerden  am  sichersten  vorgebeugt  wird.  Die  Wundränder 
sind  scharf,  eben  und  legen  sich  genau  aneinander,  so  dass 
schon  nach  einigen  Tagen  der  Harn  durch  die  Harnröhre 
abfliesst,  und  die  Heilung  in  kürzester  Zeit  (binnen  8  — 14 
Tagen)  erfolgen  kann. 

Dagegen  bietet  der  Seitensteinschnitt  die  grössten  anatomi- 
schen und  technischen  Schwierigkeiten. 

Er  setzt  vom  Operateur  die  grösste  Uebung  und  Gewandt- 
heit und  die  genaue  Kenntniss  des  Umfangs  des  Steines,  der 
Beschaffenheit  der  Prostata,  des  Mastdarms,  der  Harnröhre, 
des  Perineum  und  der  Beckenformation  voraus,  Erfordernisse, 
welche  nur  durch  genaueste  Kenntniss  und  Untersuchung  der 
Theile,  und  selbst  dann  nicht  immer  mit  Exactheit  zu  erlangen 
sind.  Nur  wenn  alle  diese  Theile  gesund  und  normal  gebildet, 
der  Stein  nicht  zu  gross  (nicht  über  12'"  im  kleinsten  Durch- 
messer) insbesondere  wenn  keine  Gefässanomalien  vorhanden 
sind,  ist  der  günstigste  Erfolg  zu  erwarten. 

Abnorme  Verhältnisse  dieser  Theile  können  den  Seiten- 
steinschnitt mehr  oder  weniger  erschweren  oder  ganz  unmög- 
lich machen.  Doch  können  einfache  Hypertrophien  der  Pro- 
stata und  Hamröhrenstrictoren  diese  Operation  sogar  erheischen, 
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da  durch  sie  zugleich  Bedmgnngen  deren  Heilung  geschaffen 
werden  können. 

Der  hohe  Steinschnitt  hat  unter  den  angegebenen 
SteinBchnittmethoden  unstreitig  durch  seine  allgemeine  An- 
wendbarkeit bei  jedem  Alter  und  Geschlecht  und  die  Einfach- 
heit, Leichtigkeit  und  Sicherheit  des  Opera tionsverfahrens  die 
grössten  Vorzüge,  und  kann  in  bestimmten  Fällen  von  keiner 
andern  Methode  ersetzt  werden.  Sehr  grosse  Steine,  Des- 
organisationen und  Krankheiten  des  Perineum,  des  Mast-darms, 
Verkrümmungen  der  untern  Extremitäten  oder  des  Beckens 
mit  Verengerung  des  Beckenausganges  erfordern  immer  den 
hohen  Sieinschnitt  Nur  Örtliche  Krankheiten  der  Bauchwand, 
Dislocation  der  Blase,  allzu  tiefer  Stand  des  Peritoneum  mit 
Anheftung  an  der  Symphyse  (Bromfiel  d,  Pitha)  Einkeilung 
des  Steines  im  Blasenhals  oder  in  einem  in  den  Mastdarm 
hineinragenden  Divertikel  verbieten  diese  Operationsmethode, 
während  grosse  Fettleibigkeit,  sehr  zusammengezogene  und 
tiefstehende  Blase,  wie  es  im  hohen  Alter  häufiger  vorkömmt, 
zwar  die  Operation  erschweren  können,  aber  keineswegs  sie 
völlig  contraindiciren.  Die  Gefahren  der  Haminfiltration  sind 
allerdings  grösser,  als  bei  den  beiden  andern  Methoden,  doch 
ist,  wie  Günther  nachgewiesen,  das  ungünstige  Ereigniss 
nicht  so  häufig,  als  man  allgemein  annahm. 

Der  Steinschnitt  durch  den  Mastdarm  nach  dem 
Verfahren  von  Sanson  und  Vacca  hat  vor  dem  Seitenstein- 
schnitt  die  Vorzüge  der  geringen  Blutung,  der  einfachen  Tech- 
nik und  allgemeineren  Anwendbarkeit  auch  bei  grossen  Stei- 
nen, so  wie  überhaupt  der  geringeren  Gefahr  voraus,  die  beim 
Seitensteinschnitt  aus  Gefassverletzungen  entspringen.  Da  alle 
diese  Vorzüge  in  gleichem  Grade  auch  dem  hohen  Steinsc^nitt 
zukommen,  ohne  dafs  dieser  die  Nachtheile  einer  Verletzung 
des  Samenhügels ,  der  Samenausführungsgänge  und  Samen- 
bläschen, so  wie  des  Zurückbleibens  einer  Blasen-  und  Mast- 
darmfistel einschliesst ,  so  wird  diese  Methode  am  seltensten 
in  Anwendung  kommen.  Krankheiten  des  Mastdarms,  Vorfall, 
Carcinom  u.  A.  bilden  ohnedless  eine  Contraindication ,  wäh- 
rend Mastdarmfisteln,  kleine  Vorfälle  und  Knoten,  die  gleich- 
zeitig mit  der  Operation  beseitigt  werden  können ,  eher  als 
indicirende  Momente  zu  betrachten  sind. 

PARALLELE  ZWISCHEN  LITHOTOMIB  ÜKD  HTHOTRITIE. 

Die  Würdigung  der  Vorzüge  und  Nachtheile  der  Lidio- 
tomie  und  Lithotritie  hat  zu  vielen  Discussionen  unter  den 
Chirurgen  geftihrt,  deren  Resultat  nach  dem  jeweiligen  Stande 
der  Erfahrungen  und  der  geringeren  oder  gprösseren  Vollkom- 
menheit der  Methoden  «in  Tenchiedenas  war. 
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Wi&brend  Einige  den  Glauben  h^ten,  dass  die  Lithotritie 
den  Steinsohnitt  völlig  yerdrängen  und  entbehrlich  machen 
^ürde,  haben  Andere  der  Lithotritie  nur  geringe  Berückeich- 
tignng  zu  Theil  werden  lassen  und  der  Lithotomie  den  unbe- 
dingten Vorzug  gegeben. 

Nach  dem  gegenwärtigen  Stande  und  bei  der  VoUkom- 
naenheit  der  Methoden  für  beide  Operationen  ist  der  Lithotritie 
ihre  Stellung  unter  der  chirurgischen  Operation  völlig  ge- 
sichert und  dieselbe  als  eine  grosse  Bereicherung  der  Chirurgie 
und  als  ein  bedeutender  Fortschritt  in  der  Behandlung  der 
Steinkranken  anzuerkennen.  Doch  wird  sie  nie  im  Stande 
sein,  den  Steinschnitt  völlig  zu  verdrängen  und  in  üllen  Fäl- 
len zu  ersetzen.  Beide  Methoden  gehen  vielmehr  neben  ein- 
ander und  jede  hat  ihre  bestimmte  Geltung  für  einzelne  Fälle, 
ihre  besonderen  Indicationen  und  Contraindicationen. 

Die  unbestreitbaren  Vorzüge  der  Lithotritie  bestehen 
in  dem  fast  schmerzlosen ,  unblutigen  Verfahren  und  in  Ver- 
meidung der  beiden  bedeutendsten  Zutälle  des  Steinschnittes, 
Vielehe  die  häufigsten  Ursachen  des  Todes  sind,  der  Blutung 
und  Haminfiitration.  Die  übrigen  schlimmen  Zufälle,  die 
möglicherweise  bei  der  Lithotomie  sich  ereignen  können :  Ver- 
letzung des  Mastdarms ,  der  Samenkanäle ,  des  Bauchfells, 
Blutinfiltrationen,  Entzündungen  der  Organe  des  Beckens  und 
Perineum,  der  Blase,  Prostata,  des  Bauchfelles,  der  Venen, 
Blasen-  und  Mastdarmfisteln,  Impotenz  und  Incontinenz  des 
Harnes  kommen  bei  der  Lithotritie  viel  seltener  oder  nie  vor, 
-während  besondere  nervöse  Zufälle,  heftige  Schmerzen,  Krämpfe, 
Gonvulsionen  weder  der  einen  noch  der  andern  Methode  zur 
Last  gelegt  werden  können. 

Unter  den  Vorwürfen,  die  man  der  Lithotritie  ge- 
macht hat,  verdienen  die  mögliche  Zerreissung  und  Quetschung 
der  Blasenschleimhaut,  die  Durchbohrung  der  Blase  und  das 
Verbiegen  oder  Zerbrechen  des  Instrumentes  Erwähnung.  Sie 
treffen  aber  nicht  die  Methode  an  sich,  sondern  den  ungeschick- 
ten und  unvorsichtigen  Operateur  oder  Instrumentenmacher, 
und  man  kann  durch  Sorgfalt,  Uebung  und  strenge  Prüfung 
der  Instrumente  diesen  üblen  Ereignissen  vorbeugen. 

Unter  den  Nachtheilen  der  Lithotritie  haben  be- 
sonders Gewicht:  die  lange  Dauer  der  Heilung,  die  Zufälle 
durch  Einkeilung  von  Steinfragmenten  in  der  Harnröhre  und 
die  geringere  Sicherheit  vor  Recidiven.  Die  häufig  nothwen- 
dige  Verlängerung  der  Pausen  zwischen  den  Sitzungen,  die 
öftere  Wiederholung  derselben  machen  das  Verfahren  der 
Lithotritie  oft  zu  einem  sehr  langsamen,  welches  die  Geduld 
des  Kranken  und  Arztes  auf  die  Probe  stellt,  den  Erfolg  weit 
hinausschiebt  und  unsicher  macht.    Die  oft  wiederholte  Ein- 


fÜhrung  der  Instramente  kann  za  Reizungen  und  Entzündungen 
der  Hamorgane  fuhren,  welche  die  erwähnten  Mißstände  noch 
erhöhen. 

Die  Vorzüge  der  Lithotomie  gegenüber  der  Liitho- 
tritie  bestehen  injBbeeondere  in  ihrer  allgemeinen  Anwendbar- 
kelt und  dem  sicheren  und  schnellen  E^olg. 

Die  Lithotomie  kann  in  allen  Verhältnissen  angewendet 
werden ,  ihre  Methoden  lassen  sich  den  Terschiedenst-en  Zu- 
ständen von  Seiten  des  Kranken  oder  des  Steines  anpassen, 
was  bei  der  Lithotripsie  nicht  der  Fall  ist  Sehr  grosse  und 
harte,  enge  Ton  der  Blase  umschlossene,  in  einem  Divertikel 
gelegene,  oder  fremde  Körper  einschliessende  Steine  sind  der 
Lithotritie  meist  unzugänglich,  die  Verhältnisse  bei  Kindern 
ihr  sehr  ungünstig;  hier  besonders  tritt  die  Lithotomie  in  ihre 
Rechte.  Dagegen  ist  die  Lithotripsie  bei  kleinen,  freien,  wei- 
chen Steinen ,  die  in  einer  oder  wenigen  Sitzungen  beseitigt 
werden  können ,  unbedingt  vorzuziehen ,  da  diese  der  Liitho- 
tripsie  günstigeren  Verhältnisse  nicht  in  gleichem  Ghrade  die 
Gefährlichkeit  der  Lithotomie  verringern. 

Insbesondere  wird  die  Lithotritie  die  Häufigkeit  des  Pe- 
rinealschnittes  vermindern,  da  alle  Verhältnisse,  welche  diesen 
erheischen  und  einen  günstigen  Erfolg  der  Operation  erwarten 
lassen ,  auch  der  Lithotripsie  günstig  sind.  '  Freilicb  gibt  es 
auch  davon  Ausnahmen,  sehr  viele  und  harte  Steine,  unüber- 
windliche Intoleranz  der  Blase  und  solche  StrictuTen  der 
Harnröhre  &c.  indiciren  den  Perinealschnitt  eben  so  als  sie 
die  Lithotripsie  ausschliessen  (Pitha). 

Der  hohe  Steinschnitt  wird  bei  sehr  grossen  Steinen  im- 
mer seine  Geltung  behaupten. 

Uebrigens  lässt  sich  von  der  Vervollkommnung  der  Me- 
thoden und  Instrumente,  dem  Vertrauterwerden  der  Aerzte 
und  Kranken  mit  der  Operation  ein  immer  weiteres  Zurück- 
drängen der  Lithotomie  und  ein  grösseres  Feld  für  die  Litho- 
tripsie erwarten,  da  die  Contraindicationen  der  Lithotritie 
bereits  in  sehr  enge  Grenzen  gezogen  sind  und  die  günstigen 
Erfolge  derselben  bei  Kindern,  Greisen,  bei  grossen  har- 
ten Steinen,  ja  sogar  bei  Steinen  um  fremde  Korper  haben 
dazu  das  Ihrige  beigetragen.  Ueberdiess  werden  bei  allge- 
meinerer Einführung  und  grösserer  Verbreitung  der  Lithotritie 
die  Steinkranken  zeitigere  Hülfe  suchen  und  sich  dieser  Ope- 
ration eher  unterwerfen  als  der  schmerzhaften  und  g^efürchte- 
ten  Lithotomie. 


OPERATIONEN  AN  DEN  WEIBLICHEN 
HARN-  UND  GESCHLECHTSORGANEN. 


Anatomie.  Der  weibliche  Geschlechtsapparat 
zerfällt  wie  der  männliche  in  innere  und  äussere  Geschlechts- 
tÜeile.  Erstere' umfassen  die  keimbereitenden  und  ausführen- 
den, letztere  die  zuführenden  und  Begattungsorgane. 

Zu  den  äusseren  Geschlechtstheilen  gehören  die  weib- 
liche Scham  mit  den  grossen  imd  kleinen  Schamlippen, 
dem  Hymen,  Kitzler  und  einigen  accessorischen  Drüsen,  zu 
den  inneren  die  Eierstöcke,  Eileiter,  die  Gebärmutter  und 
das  beide  verbindende  Mittelglied  stellt  die  Scheide  dar. 

Die  weibliche  Scham,  Vulva  s.  Cunnus,  liegt  zwischen 
den  innem  Flächen  der  Oberschenkel  am  vordem  Theil  des 
Beckenausgangs  und  erstreckt  sich  unter  der  Schambeinfuge 
vom  Schamberg  nach  unten  bis  zum  Perineum. 

1)  Die  grossen  Schamlippen,  Labia  pndendi  majora 
8.  externa,  laufen  als  zwei  wulstige  Hautfalten,  die  von  Binde- 
gewebe und  Fett  ausgepolstert  sind,  von  vorn  und  oben  nach 
hinten  und  unten  und  schliessen  die  übrigen  Schamtheile  ein. 
An  ihrem  vordem,  und  hintern  Ende  gehen  sie  in  einander 
über  und  lassen  zwischen  sich  eine  im  jungfräulichen  Zustand 
'schmale  Längsspalte,  die  Schamspalte,  Rima pudendi.  Die 
vordere  Verbindungsstelle  beider  Schamlippen,  Commissura 
anterior,  geht  in  den  Schamberg,  die  hintere  in  den  Damm 
über.  An  der  hintern  Commissur  .sind  beide  3chanilippen 
durch  ein  schmales  Hautbändchen ,  Frenulum  labiorum,  ver- 
bunden, und  zwischen  diesem  Bändchen  und  dem  Damme 
bleibt  eine  Vertiefung,  die  Fossa  navicularis.  Die  äussere 
Platte  der  äussern  Sohamlippen  hat  alle  Eigenschaften   der 
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Sossem  Haut,  ist  mit  Talgdrfisen  und  Haarbälgen  reichlich 
▼ersehen  und  von  der  Pubertät  an  mit  Haaren  bewachsen; 
die  innere,  der  Schamspalte  zugekehrte  Platte  nimmt  die  Cha- 
raktere einer  Schleimhaut  an. 

In  dem  dichten  fettreichen  Bindegewebe  jeder  grossen 
Schamlippe  ist  eine  traubenformige  Schleimdrkse  von  6'" 
Qrösse  eingebettet,  Glandula  Bartholini  s.  Gowperi,  aus  deren 
vorderem  Rande  ein  7  —  8'"  langer  Ausfuhrungsgang  eine 
schleimige  Flüssigkeit  in  den  Yorhof  entleert. 

2)  Die  kleinen  Schamlippen  oder  Nymphen,  Labia 
pudendi  minora  s.  Nymphae,  sind  zwei  mit  den  grossen  Scham- 
lippen parallel  laufende  Schleimhautduplicaturen ,  die  vorne 
und  oben  von  der  Clitoris  beginnen,  nach  hinten  und  unten 
auseinander  laufen,  sich  in  die  inneren  Platten  der  groasen 
Schamlippen  verlieren  und  den  Vorhof  mit  der  Mündung  der 
Harnröhre  und  Scheide  zwischen  sich  nehmen.  Die  fc^ose 
Grundlage  der  kleinen  Schamlippen  enthält  ein  dichtes  Venen- 
netz. Oben  theilt  sich  jede  in  zwei  Schenkel,  der  obere 
grossere  läuft  über  die  Clitoris  und  bildet  mit  dem  entspre- 
chenden der  andern  Seite  verbunden,  das  Praeputium  clitoiidis, 
der  untere  kleinere  bildet  mit  dem  der  andern  Seite  dasFre- 
nulum  clitoridls. 

8)  Der  Kitzler,  Clitoris,  ist  dem  männlichen  Penis  ähn- 
lich gebaut,  aber  nicht  von  einer  Harnröhre  durchbohrt  Er 
stellt  einen  kleinen  erectUen  Körper  dar,  welcher  zwei  Cor- 
pora cavemosa  und  eine  vordere  rundUche  Ansohwellnng,  die 
Glans  clitoridls,  besitzt.  Die  Coipofia  cavemosa  haben  den* 
selben  Bau,  Ursprung  und  Verlauf  wie  die  Corpora  cavemosa 
penis,  und  die  Eichel  besitzt  ein  halbringförmiges  Praeputium. 
Muskeln,  Gefässe  und  Nerven  kommen  der  CUtons  wie  dem 
Penis  zu. 

.  Der  Raum  zwischen  den  kleinen  Schamlippen,  der  oben 
von  der  Clitoris,  unten  von  der  hintetn  Commissur  begrenzt 
wird,  heisst  der  Vorhof,  Vestibulum.  In  ihm  befinden  sich 
zwei  Oeffiiungen,  die  kleinere,  oben  und  vorne  unter  der 
GUns  clitoridiB  ist  die  Mündung  der  Harnröhre,  die  grossere, 
imten  und  hinten,  der  Eingang  in  die  Scheide,  welcher  durch 
das  Jungfernhäutchen,  Hymen,  grösstentheils  verschlossen  wird. 

Einige  Autoren  verstehen  unter  Vorhof  nicht  den  ganzen 
zwischen  den  kleinen  Schamlippen  befindlichen  Raum,  sondern 
nur  den  kleinen  dreieckigen  Abschnitt  desselben,  welcher  zwi- 
schen Clitoris  und  Harnröhrenmündung  liegt. 

4)  Das  Jungfernhäutchen  oder  die  Scheiden- 
klappe, Hymen,  Yeisehliesst  bei  JungjE^uen  grontentheilB 
dtn  fängang  in  die  SchttilB  und  bastobl  am  «imp-  Puplioata 
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der  Schleimhaut  der  YagSna,  welche  Tom  hintern  und  seit» 
liehen  Umfang  der  Scheide  ausgeht  und  nach  vom  und  oben 
in  einem  concaTen  Hand  endigt.  Da  durch  das  eindringende 
männliche  Glied  bei  der  Begattung  die  Scheidenklappe  in  der 
Regel  zerreisst,  so  sind  bei  dem  Weibe  nur  die  Reste  der- 
selben als  kleine  fleischige  Vorsprünge,  Carunculae  myrti- 
forraes,  vorhanden. 

6)  Die  Mutterscheide,  Vagina,  stellt  einen  SVg — 4" 
langen  und  1''  breiten  ausdehnungsfahigen  häutigen  Kanal 
dar,  der  parallel  der  Beckenaxe  mit  einer  nach  vom  con- 
caven,  nach  hinten  convexen  Krümmung  von  der  äussern 
Scham  zum  Umfang  des  Gebärmutterhalses  zieht 

Ihr  engerer  Anfang  in  der  äussern  Scham  heisst  der 
Scheideneingang,  Ostium  vaginae,  ihr  hinteres  Ende  stellt  den 
Grund  oder  das  Gewölbe,  Fornix  vaginae,  dar. 

Sie  liegt  zwischen  Blase  und  Mastdarm;  ihre  vordere 
Wand  ist  mit  dem  Blasengrunde  durch  ziemlich  straffes  Binde- 
gewebe verbunden  und  erhält  von  der  über  ihr  hinziehenden 
Harnröhre  hinter  der  Schambeinvereinigung  einen  seichten 
Eindruck.  Ihre  hintere  Wand  ist  in  üirer  vordem  Partie 
vom  Mastdarm  etwas  entfernt,  in  ihrer  mittleren  unmittelbar 
an  dem  Mastdarm  aufliegend,  die  oberste  hinterste  Partie  ist 
vom  Peritoneum  überzogen,  das  sich  von  derselben  auf  den 
Mastdarm  überschlägt  und  die  hintere  Partie  des  Douglas^- 
sehen  Raumes  auskleidet. 

Die  Wände  der  Vagina  bestehen  aus  einer  äussern  Faser- 
lage, einer  mittleren  Muskelschicht  und  einer  Schleimhaut, 
welche  letztere  mit  einer  Anzahl  Falten  und  Warzen ,  den 
Columnae  rugarum,  versehen  ist.  Die  Faser-  und  Muskelhaut 
enthalten  zahlreiche  Venennetze,  besonders  an  der  vordem 
Wand,  die  als  Sohwellkörper  der  Vagina  beschrieben  werden 
(Kobelt).  Am  Scheideneingang  vereinigen  sich  die  Muskel- 
fasern zu  einem  eigenen  Schnürmuskel,  M.  constrictor  cunni, 
der  mit  dem  M.  sphincter  ani  zusammenhängt. 

Die  Arterien  der  Scheide  stammen  aus  den  Aa.  uterinae, 
haemorrhoidales  mediae,  pudendae  internae  und  vesicales,  die 
Nerven  aus  dem  Plexus  nypogastricus  und  den  Sacralnerven. 

6)  Die  Gebärmutter,  Uterus,  stellt  ein  ovales  oder  bira- 
förmiges,  hohles,  muskulöses  Organ  dar,  welches  zur  Aufnahme 
.des  aus  dem  Eierstocke  abgelösten  und  durch  den  Eileiter 
eingetretenen  Eies  bestimmt  ist,  insbesondere  um  dasselbe  im 
befrachteten  Zustand  zu  ernähren,  weiter  zu  entwickeln  und 
schliesslioh  auszustossen. 

Der  Uterus  liegt  in  der  Beokenhöhle  zwischen  Blase  und 
Mastdarm  eingeschoben,  so,  dass  seine  Aze  der  des  Becken- 
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eingftnges  entopreohend  schief  Ton  oben  und  Tome  nach  hin- 
ten und  unten  gerichtet  ist. 

Man  untersciieidet  an  ihm  den  Grund,  den  Korper  und 
Hals.  Der  Grund  liegt  in  der  Höhe  der  oberh  Beckehapertur, 
der  Körper  reicht  yom  Ansatz  der  breiten  Mutterbänder  bis 
zum  Umfang  der  Scheide  und  der  Hals  stellt  den  von  der 
Scheide  urofassten  Theil  dar.  Der  Grund  und  Körper  werden 
von  der  Harnblase  -vorne  und  dem  Mastdarme  nach  hinten 
durch  die  vom  Bauchfell  ausgekleideten  Buchten,  Excavatio 
vesico-  und  recto-uterina  abgegrenzt.  Der  Hals  ist  der  unterste, 
schmälste  Theil  des  Uterus,  liegt  unterhalb  .des  Baucbfcllsackes 
und  wird  vom  obern  Ende  der  Scheide  umfasst,  so  dass  sein 
unteres  Ende  frei  in  die  Höhle  der  Scheide  hineinragt  und 
desshalb  Seh eident heil,  Portio  vaginalis,  heisst.  Der 
Scheidentheil  bildet  einen  schrägen  Abschnitt,  dessen  hintere 
Seite  weit  länger  als  seine  vordere  ist.  Am  untern  Ende  des- 
selben befindet  sich  eine  querlaufende  Spalte,  der  äussere 
Muttermund,  Orificium.  uteri  extemum,  dessen  dicke  Ränder 
oder  Lippen  im  jungfräulichen  Zustand  glatt,  bei  Weibern, 
die  geboren  haben,  eingekerbt  und  narbig  sind.  Die  vordere 
Lippe  des  Muttermundes  ist  etwas  dicker  und  länger  als  die 
hintere  und  ragt  tiefer  in  die  Scheide  hinein. 

Die  vordere  Fläche  der  Gebärmutter  ist  etwas  flacher 
convex  als  die  hintere  und  beide  Flächen  gehen  durch  convex 
gekrümmte  Ränder  in  einander  über.  Mit  den  nach  aussen 
gewendeten  Seitenrändern  stehen  die  Fallopischen  Röhren,  die 
runden  und  breiten  Mutterbänder  in  Verbindung. 

Die  Höhle  der  Gebärmutter,  Cavum  uteri,  ist  ver- 
hältnissmässig  sehr  wenig  geräumig,  und  vordere  und  hintere 
Wand  derselben  berühren  einander.  Im  Grund  und  Körper 
hat  sie  die  Gestalt  eines  Dreiecks  mit  ausgeschweiften  Seiten, 
dessen  Basis  mit  nach  oben  convexem  Rand  gegen  den  Grund, 
dessen  beide  Seiten,  bei  Jungfrauen  nach  innen  convex,  nach 
öfteren  Geburten  nach  aussen  convex,  nach  aussen  gerichtet 
sind  und  dessen  Spitze  sich  als  Canalis  colli  uteri  in  den 
Gebärmutterhals  fortsetzt.  Die  beiden  oberen  Winkel  gehen 
in  die  beiden  Fallopischen  Röhren  über. 

Die  Grundsubstanz  der  Gebärmutter  besteht  aus  organi- 
schen Muskelelementen,  die,  je  nachdem  dieselbe  leer  oder 
im  schwangern  Zustande  ist,  eine  verschiedene  Entwicklung 
zeigen.  Man  kann  drei  Lagen  der  Muskelhaut  unterscheiden: 
die  äussere,  aus  Längs-  und  Querfasem  bestehende  Schichte 
hängt  innig  mit  der  Serosa  des  überkleidenden  Bauchfells  zu- 
sammen, die  mittlere  Lage  ist  die  stärkste  und  besteht  aus 
dicht  und  unregelmässig  verflochtenen  Muskelfasern,  die  in- 
neiBte  Schicht  ist  wieder  dünner   und  aus    einem  Netz  Y<m 
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Liängsfäsern  und  stärkeren  queren  und  schiefen  Fasern  ge- 
bildet. 

Die  Qebärniutterhöhle  ist  von  einer  mit  der  Muskelhant 
fest  verwachsenen  Schleimhaut  ausgekleidet  Diese  besteht 
aus  einem  Grundgewebe  von  Bindegewebe  ohne  elastische 
Fasern  und  einem  Flimmerepitelium,  und  in  dieselbe  sind  sehr 
zahlreiche  kleine  schlauchförmige  Drüsen,  Glandulae  utriculares, 
eingebettet.    . 

Im  Gebärmutterhals  ist  die  Schleimhaut  dicker  tind  schlaffer 
und  bildet  viele  kleine  divergirende  Fältchen,  Plicae  palmatae, 
zwischen  welchen  grössere  Schleimbälge ,  Ovula  Nabothi , 
liegen. 

Die  Befestigungsmittel  der  Gebärmutter  sind  das  Bauch- 
fell, die  runden  Mutterbänder  und  die  Scheide.  Dss  Bauch- 
fell überzieht  vorne  und  hinten  den  Grund  und  Körper  der 
Gebärmutter;  von  den  Rändern  setzen  sich  die  Peritoneal-, 
platten  als  breite  Mutterbänder,  Ligg.  uteri  lata,  nach 
aussen  zum  seitlichen  Umfang  des  Beckeneinganges  und  den 
Seitenwänden  der  Beckenhöhle  fort.  In  ihren  obem  Rand 
sind  die  Tubae  Fallopii  eingeschlossen. 

Die  runden  Mutterbänder,  Ligg.  uteri  rotunda,  sind 
die  unmittelbaren  Fortsetzungen  der  Gebärmuttersubstanz.  Sie 
kommen  an  jedem  Seitenrand  der  Gebärmutter  Tom  obem 
vordem  Theil  derselben  hervor,  ziehen  Anfangs  zwischen  den' 
beiden  Platten  des  breiten  Mutterbandes,  dann  von  einer  Falte 
der  vordem  Platte  derselben  eingehüllt  bogenförmig  nach  vom 
und.  unten  zum  Leistenkanal ,  treten  durch  diesen  hindxirch 
und  hängen  theils  mit  den  Bauchwandungen  zusammen,  theils 
verlieren  sie  sich  in  der  Fascia  superficialis  der  Scham-  und 
Leistengegend. 

Die  Arterien  der  Gebärmutter  sind  die  Aa.  uterinae, 
welche  aus  der  Art  hypogastrica  entspringen,  zwischen  den 
Platten  der  breiten  Mutterbänder  zum  Cervix  treten  und  von 
da  aus  in  rankenförmigen  Windungen  zum  Grunde  empor- 
steigen. Die  Aa.  spermaticae  intemae  sind  schwächer  und 
versehen  vorzugsweise  die  oberen  Partien  der  Gebärmutter. 

Die  Venen  münden  in  die  Räume  der  Vv.  spermaticae 
und  uterinae,  nachdem  sie  in  der  Substanz  der  Gebärmutter 
ansehnliche  Geflechte  gebildet  haben.  Die  Lymphgefässe  bil- 
den unter  dem  Peritonealüberzug  engmaschige  Netze.  Die 
Nerven  stammen  aus  dem  Plexus  hypogastricus. 

7]  Die  Eierstöcke,  Ovaria,  des  Weibes  sind  den  Hoden 
des  Mannes  analoge  Gebilde,  indem  in  ihnen  der  weibliche 
Zeugungsstoff,  das  Ei,  ausgebildet  wird.  Sie  sind  von  flach 
ovaler  Gestalt  und  liegen  im  erwachsenen  nicht  sehwangeren 
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Weib  zu  den  Seiten  4er  Gdi>Snxrattar  am  Eingang  des  kleinen 
Beckens  hinter  und  unter  der  Muttertrompete ,  und  über  dem 
runden  Mutterband.  Sie  sind,  wie  die  Gebärmutter,  zwischen 
die  Falten  der  breiten  Mutterbänder  eingeschlossen  und  ragen 
in  diesen  nach  hinten  hervor. 

Jeder  Eierstock  besteht  aus  dem  Banchfellüberzug,  weither 
nur  einen  Theil  des  Organes,  wo  die  (befasse  eintreten,  Hilus 
oyarii,  frei  lässt,  aus  einer  dichten  Faserhaut,  Tunica  albuginea, 
und  aas  dem  eigentlichen  Parcncbym  oder  Stroma,  aus  festem 
dichtem  Bindegewebe,  in  welcher  die  Graafschen  Follikel 
mit  den  Eiern  eingelagert  sind. 

Die  Arterien  des  Ovarium  stammen  aus  der  Art.  sperma- 
tica,  die  Venen  münden  in  die  Y.  cava  ascendens  (rechts) 
oder  in  die  Y.  renalis  (links). 

8)  Die  Eileiter  oder  Muttertrompeten,  Tubae  Fallopii, 
stellen  einen  ungefähr  4"  langen,  mit  der  Gebärmutterhohle 
in  Verbindung  stehenden  Kanal  dar.  welcher  am  Fundus  uteri 
hinter  den  runden  Mutterbändern  aus  der  Gebärmntterhohle 
mit  dem  Ostium  uterinum  entspringt,  zwischen  den  Platten 
der  breiten  Mutterbänder  nach  aussen  läuft  und  da  mit  einem 
weiteren,  ausgefranzten  Ende,  Ostium  abdominale  frei  in  die 
Bauchhöhle  mündet  Die  Wandungen  des  Kanälen  bestehen 
aus  dem  Bauchfellüberzug,  einer  mittleren  organischen  Muskel- 
Schicht  und  aus  einer  Schleimhaut  mit  Flimmerepitelium. 

Die  Harnorgan«  des  Weibes  bestehen,  wie  die  des 
Mannes,  aus  den  Nieren,  den  Harnleitern,  der  Harnblase  und 
Harnröhre. 

Der  Harnleiter  des  Weibes  läuft ,  wenn  er  in  das 
Becken  gelangt  ist,  neben  dem  Halse  der  Gebärmutter^  unter 
dem  Lig.  uteri  iatum,  dann  zwischen  Blase  und  Scheide. 

Die  Harnblase  des  Weibes  liegt  über  der  Scheide  und 
vor  der  Gebärmutter  und  der  Blasenhals  dicht  über  der  Tor- 
dem  Scheidenwand. 

Die  weibliche  Harnröhre  ist  viel  kürzer  und  weiter 
als  die  männliche  und  läuft  fast  ganz  gerade.  Sie  geht  vom 
Hals  der  Harnblase  aus,  nur  sehr  wenig  nach  hinten  gekrümmt 
unter  der  Symphysis  pubis  weg  und  zwischen  dem  Lig.  arcua- 
tum  und  der  vordem  Wand  der  Scheide,  so  wie  zwischen  den 
Schenkeln  der  Clitoris  schräg  vor  und  abwärts ,  um  sieh  im 
Vorhof  zu  öffnen.  Die  Hamröhrenmündung  stellt  einen  klei- 
nen Wulst  dar,  welcher  von  vielen  strahlenförmigen  Palten 
gebildet  ist  und  liegt  ungefähr  einen  Fingerbreit  unter  der 
Clitoris  und  über  dem  Eingang  der  Scheide  zwischen  den 
kleinen  Schamlippen. 


Die  li^^gQ  der  weil^llohen  H&rDröhre  -  beträgt  ungefähr 
iVt''  und  ihr«  Gestalt  Ut  trichterförmig,  indem  sie  von  innen 
naeh  aussen  allmählich  an  Weite  abnimmt.  Ihre  Lage  wird 
durch  das  Lig.  piibo-yesicale  medium  gesichert,  welches  den 
Zwischenraum  zwischen  der  Harnröhre,  dem  Lig.  arcuatum 
und  den  Schenkeln  der  Clitods  ausfüllt  Die  Schleimhaut  ist 
in  viele  Längsfalten  gelegt,  wodurch  sie  sehr  ausdehnbar  wird. 

Das  weibliche  Mittelfleisch,  Damm,  Perineum  s. 
Interfemineum  (PI.  73.  Fig.  1)  verschliesst  den  hinteia  Um- 
fang der  untern  Beckenapertur.  Seine  Länge  yom  hintern  Rand 
der  Schamspalte  bis  zum  After  betragt  X — IV?"»  seine  Breite 
entspricht  der  Entfernung  beider  Sitzknorren.  Es  stellt  einen 
keilförmigen  Raum  dar ,  dessen  Basis  nach  unten ,  dessen 
Spitze  nach  oben  gekehrt  ist.  Die  Haut  ist  weniger  ver- 
schiebbar und  minder  behaart  als  beim  Mann,  dünn,  pigmen- 
tiic  und  dehnbar.  Unmittelbar  unter  der  Haut  liegt  ein  fett- 
reiches Bindegewebe,  Fascia  superficialis. 

Die  Fascia  perinei  besteht  aus  zwei  Blättern,  welche 
übrigens  nur  in  ihrer  vordem  Partie  vom  Arcus  pubis  bis 
zum  Sitzknorren  herab  deutlich  getrennt  sind.  Der  vordere 
doppelblättrige  Theil  füllt  den  Raum  des  Schambogens  aus, 
indem  er  zwischen  den  aufsteigenden  Sitzbein-  und  absteigen- 
den Schambeinästen  beider  Seiten  ausgespannt  ist.  Das 
oberflächliche  Blatt  setzt  sich  in  die  Fascia  clltoridis  fort,  das 
tiefe  Blatt  inserirt  sich  am  untern  Rand  des  Lig.  arcuatum 
und  bildet  einen  Theil  des  Lig.  pubo-vesicale  medium.  Zwi- 
schen beiden  Blättern  liegen  die  Schenkel  der  Olitoris  und 
der  M.  trans versus  perinei  superficialis  und  profundus.  Beide 
entspringen  von  der  Iimenfläche  des  aufsteigenden  Sitzbein- 
astes, ziehen  nach  innen,  vorne  und  unten  und  stossen  mit 
den  gleichnamigen  Muskeln  der  andern  Seite  zusammen. 

Hinter  den  Mm.  transversi  verschmelzen  beide  Blätter  detr 
Fascia  perinei  zu  einem.  Dies  entspringt  vom  Lig.  tuberoso- 
sacrum  und  dem  Sitzknarren,  läuit  an  der  Innern  Seite  des 
Letzteren  und  des  M.  obturator  internus  bis  zum  Arcus  ten- 
dineus  faseiae  pelvis,  wendet  sich  von  da  unter  einem  spitzen 
Winkel  nach  abwärts,  zieht  über  dem  M.  levator  ani  bis  zum 
Sphincter  ani  ext.  und  verschmilzt  da  mit  der  Fascia  super- 
ficialis. Der  von  den  Sitzknorren  nach  aussen,  der  äus- 
sern Mastdarmwand  nach  innen,  und  dem  Levator  ani  nach 
oben  begrenzte  Raum  stellt  das  von  Bindegewebe  imd  Fett 
«usgetüUte  Gavurn  recto-isohiadicum  dar. 

Der  M.  sphincter  ani  entspringt  wie  beim  Mann«  von  der 
Spitze  dep  Steissbeines,  umgibt  mit  zwei  Schenkeln  die  After- 
ö£&iungs  setzt  sich  nach  vorne  aber  in  den  M.  constrictor 
cunni  fort«  und  ^fuoQ  th^  alft  For^^ung  4^  3pJMixcJber  »m, 
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theÜB  al0  eigener  Muskel  betraclitet  werden,  welcher  Ton 
der  Innenflliche  des  aufsteigenden  SitzVeinastee  entspringt, 
den  Eingang  in  die  Scheide  umgibt  und  vorne  in  zwei  dünnen 
Bündeln  hinter  der  Anheftongsstelle  des  M.  ischio-cavemoeuB 
sich  in  die  Sohenkel  der  Clitoris  verliert 

Ueber  den  Dammuskeln  schliesst  die  Fascia  pelvis  den 
Damm  von  der  Beckenh5hle  ab. 

Die  Fascia  pelvis  entspringt  vom  vordem  TJm&ng  des 
Beckeneinganges  bis  gegen  die  Incisora  ischiadica  major  hin 
und  hängt  längs  der  Linea  innomminata  interna  mit  der 
Fascia  iliaca  und  transversa  zusammen.  Der  vorderste,  von 
der  Symphyse  entspringende  Theil  steigt  als  Lig.  pubo- 
vesicale  laterale  zum  Blasenhalse  herab  ,  der  von  der  Crista 
pubis  ausgehende  Abschnitt  überzieht  die  obere  Fläche  des 
M.  obturator  internus  und  schickt  eine  trichterförmige  Fort- 
setzung durch  den  Canalis  obturatorius;.  der  von  der  Linea 
innominata  entspringende  Theil  geht  an  der  vordem  Fläche 
des  M.  pyriformis  herab  bis  gegen  die  Mittellinie  des  Kreuz- 
beins und  zum  grossen  Hüftloch.  Die  beiden  letzten  Ur- 
sprungstheile  der  Fasoia  pelvis  verbinden  sich  mit  einem 
heraufeteigenden  Theil  der  Fascia  perinei,  verlassen  die  Seiten- 
wand des  Beckens  und  begeben  sich  schräg  ein-  und  abwärts, 
um  sich  an  die  Seltenränder  des  Steissbeins,  des  Mastdarms, 
der  Scheide  und  des  Gmndes  der  Harnblase  zu  begeben  und 
mit  denen  der  andern  Seite  zusammenstossen.  —  Die  SteUe,  wo 
die  Fascie  die  Seitenwand  des  Beckens  verlässt,  erscheint  als 
starker  sehniger  Streifen  —  Arcus  tendineus  fasciae  pelvis, 
welcher  von  dem  Lig.  pubo-vesicale  laterale  bis  zur  Spin» 
ischii  in  ziemlich  horizontaler  Richtung  verläuft 

Die  Fascia  pelvis  stellt  somit  eine  fibröse  Scheidewand 
dar,  welche  für  Mastdarm,  Scheide  und  Blasenhals  Oeffi^iungen 
besitzt 

KATHBTERI8HU& 

Das  Eatheterisiren  beim  Weibe  bietet  bei  der  gros- 
sem Weite  und  Kürze  der  weiblichen  Harnröhre  weniger 
Schwierigkeiten  als  beim  Manne. 

Die  Operation  kann  in  liegender  oder  sitzender  Stellung 
des  Weibes,  bei  entblösten  oder  verdeckten  Theilen  voige- 
nommen  werden. 

Der  weibliche  Katheter,  dessen  man  sich  gewöhnlich 
bedient,  ist  um  die  Hälfte  ungefähr  kürzer  und  dicker  als  der 
männliche    und   am  Sohnabel  nur  wenig  aufwärts  gekrümmt 

Bisweilen  bedient  man  sich  bei  schwangeren  Frauen,  bd 
welchen  die  Harnröhre  zwischea  Sohambegen  und  ansgedehn- 
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ter  Qebärmutter  von  vom  nach  hinten  zusainniengepresst  ist, 
eines  auf  dem  Querschnitt  ovalen  Katheters. 

Die  einzige  Schwierigkeit  beim  Katheterisiren  des  Weibes 
besteht  in  manchen  Fällen  darin,  die  Harnrf^hrenmündang 
aufzufinden. 

Die  Kranke  liegt  gewöhnlich  auf  dem  Rücken  mit  aus- 
gespreizten und  etwas  gebogenen  Schenkeln.  Die  Stellung 
des  Operateurs  ist  gleichgültig,  meistens  zur  recJiten  Seite  des 
Bettes.  Der  Katheter  kann  mit  der  rechten  oder  linken  Hand 
geführt  werden. 

Der  Operateur  legt  die  linke  Hand  in  Pronation  auf  das 
Schamban,  zieht  mit  Daumen  und  Zeigefinger  dieser  Hand 
-die  grossen  Schamlippen  auseinander,  um  den  Yorhof  und  die 
Hamitihrenmündung  frei  zu  legen.  Dann  nimmt  er  in  die 
rechte  Hand  den  Katheter,  der  vorher  mit  Oel  bestrichen 
wurde,  und  hält  ihn  wie  eine  Schreibfeder,  so  dass  der  Zeige- 
finger auf  die  hintere  Oeffnung  des  Katheters  zu  liegen  kömmt, 
um  beim  Hervortreten  des  ersten  Harnstrahls  die  Durchnäs- 
6ung  der  Kranken  zu  vermeiden. 

Der  Katheter  wird  so  gehalten,  dass  die  Concavität  nach 
oben  gerichtet  ist.  Das  vordere  Ende  wird  in  die  Hamröhren- 
mündung  eingeführt  und  sobald  das  Instrument  eingedrungen 
ist ,  senkt  man  dasselbe ,  um  es '  die  Symphysis  oss.  pubis 
überschreiten  zu  lassen.  Dann  hebt  man  es  ein  wehig  und 
schiebt  es  in  der  Richtung  der  Harnröhre  vorwärts,  so  dass 
es  mit  einem  Zug  in  die  Blase  eindringt. 

In  den  Fällen,  wo  das  Becken  sehr  tief  in  das  Bett  ein- 
gesunken ist,  bei  älteren  Frauen,  während  der  Schwanger- 
schaft oder  nach  der  Entbindung  kann  die  Blase  mit  der 
Harnröhre  zurückgedrängt  sein ,  so  dass  letztere  eine  sehr 
schiefe  Richtung  bekömmt  oder  sogar  hinter  die  Schambein- 
vereinigung sich  zurückzieht.  Hau  zieht  dann  mit  dem  Dau- 
men und  Mittelfinger  der  linken  Hand  die  kleinen  Scham- 
lippea  auseinander,  mit  dem  Zeigefinger  derselben  Hand  die 
Clitoris  und  den  Yorhof  nach  aufwärts ,  und  sucht  dadurch 
die  HamrÖhrenmündung  nach  vorne  zu  ziehen.  Den  Katheter 
-führt   man   dann  nicht  gerade  zwischen   den   Schenkeln    der 

•  Kranken   ein,    sondern   unter  der  Kniekehle   der  Seite,    auf 

•  welcher  der  Operateur  steht.  In  diesen  Fällen  muss  man  sieh 
auch  bisweilen  eines  stärker  gekrümmten  oder  männlichen 
Katheters  bedienen. 

Da  man  häufig  bei  Frauen  auf  Hindemisse  stösst,  sich 
cntblösen  zu  lassen,  was  jedoch  in  den  schwierigen  Fallen 
immer  nothwendig  ist,  so  muss  der  Operateur  sich  üben,  den 
Katheter  untör  der  Bettdecke  einzuführen  und  nur  durah  den 
Toifltirinn  sich  leiten  zu  latoen. 

44*» 
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Das  Avüniehen  der  Hamröhrenmündung  geBohieht  eni- 
weder  von  Yome  nach  hinten  oder  von  hinten  naeh  Yome. 

Im  ersten  Falle  zieht  man  mit  dem  linken  Daumen  und 
Mittelfinger  die  kleinen  Schamlippen  auseinander,  hebt  mit 
dem  Zeigefinger  die  Clitoris  in  die  Höhe,  so  dass  der  Nagel 
des  Fingers  der  Hamröhrenmündung  zugekehrt  ist,  setzt  dann 
auf  den  Nagel  die  Katheterspitze,  gleitet  damit  langsam  längs 
der  Mittellinie  Ton  oben  nach  unten  und  gelangt  so  wunittel- 
bar  in  die  Hamröhrenmündung. 

Im  zweiten  Fall  stellt  sich  der  Operateur  auf  die  linke 
Seite ,  setzt  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  mit  nach  Tom 
gekehrter  Yolarfiäche  auf  die  hintere  Partie  der  Schamapalte 
und  sucht  mit  diesem  der  Beihe  nach  die  hintere  Conamiasur, 
die  Scheidenöffnung  und  den  höckerigen  Yorsprung  der  Harn- 
röhre auf,  IJisst  da  den  Finger  liegen  und  führt  auf  ihm  den 
Katheter  in  die  Harnröhre. 

Die  künstliche  Erweiterung  der  Harnröhre  des 
Weibes  ist  selten  nothwendig,  da  sie  selbst  zur  Entfernung 
ziemlich  umfangreicher  Körper  die  gehörige  Ausdehnbarkeit 
besitzt. 

Die  Erweiterung  kann  mittelst  des  Fingers,  des  Press- 
Bchwammes,  der  Gorgerets,  Katheter  oder  besonderer  Dilatato- 
rien,  yorgenommen  werden. 

EROEFFNUNG  DER  WEIBLICHEN  QESGHLECHTSTHEXI.E. 

Die  Verwachsung  der  weiblichen  Geschlechts- 
t heile,  Gynatresia,  kann  in  verschiedener  Weise,  je  nachdem 
die  Schamlippen,  das  Hymen,  die  Scheide  oder  der  Mutter- 
mund geschlossen  sind,  und  in  yerschiedenen  Graden  Statt 
finden.  Sie  ist  entweder  angeboren,  oder  durch  entzündliche 
Vorgänge  in  den  betreffenden  Theilen  bedingt,  und  erfordert, 
da  sie  dauernde  Störungen  in  den  Geburtsfunktionen  des 
Weibes,  Menstruation,  Beischlaf,  Geburt  bedingt,  meist  eine 
Operation. 

Die  Verwachsung  der  grossen  und  kleinen  Scham- 
lippen ist  häufig  angeboren  imd  daan  die  Verbindimg  ge- 
wöhnlich durch  loses,  leicht  trennbares  Bindegewebe  oder  n«r 
durch  Verklebung  bedingt 

Die  Trennung  geschieht  entweder  mit  den  Fingern  in 
der  Rückenlage  des  Kindes  und  bei  auseinander  gehaltenen 
Schenkeln,  oder  mit  einer  Sonde,  dem  Myrthenblatt  u.  dgl. 

Die  Wiederrerwaohsung  wird  duroh  ein  eingdegtet,  mit 
Oel  oder  Bleiwasser  getränktes  Lieinw«ndläppohen  vMUtei. 
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Stüiker«  Yerwachsungen  bei  Erwachsenen  werden  aaf 
der  durch  die  Oeffnung  eingeführten  Hohlsonde  dnrch  einen 
Schnitt  in  der  Mittellinie  der  angespannten  Wand  getrennt. 

Wo  die  Verwachsung  in  Folge  ausgedehnter  Geschwüre, 
Verbrennungen  u.  dgl.  in  höherem  Grade  Statt  hat,  ist  die 
einfache  Trennung  des  Narbengewebes  selten  von  Erfolg,  da 
VHederrerwachsung  eintritt,  und  man  muss  dann  eine  Trans- 
plantation vornehmen. 

Dieffenbach  fasst,  nachdem  die  Trennung  vorgenommen 
ist,  die  Wundfläche  mit  einer  kleinen  Ectropiumzange ,  imd 
schneidet  sie  mit  einem  kleinen  Scalpell  ringsherum  riemen- 
förmig  aus.  Ist  auf  diese  Weise  die  Wunde  an  den  Seiten 
und  nach  unten  gehörig  excidirt,  so  löst  man  die  Schleimhaut 
des  hintern  Randes  nebst  einer  Schicht  des  Bindegewebes  ab, 
zieht  dieselbe  hervor  und  heftet  sie  durch  eine  Anzahl  feiner 
Knopfnähte  mittelst  stark  gekrümmter  Heftnadeln  und  eines 
Nadelhalters  an  den  vordem  Wundrand. 

Wo  die  Schleimhaut  wegen  breiter  Verwachsung  und 
Trennung  nicht  abgelöst  und  nach  vorn  gezogen  werden  kann, 
bildet  man  einen  Lappen  aus  der  äussern  Haut  und  schlägt 
diesen  nach  innen  ein. 

Der  Verschluss  der  Scheide  durch  das  imper- 
forirte  oder  verwachsene  Hymen  wird  durch  einen 
einfachen  Längs-  Quer-  oder  Kreuzschnitt  in  das  meist  durch 
das  angesammelte  Menstrualblut  vorgedrängte  Hymen  gehoben. 
Man  sticht  ein  spitzes  Bistouri  in  den  vorragendsten  Punkt 
des  Hymen  ein  und  erweitert  die  Oeffnung  mit  dem  Knopf- 
bistouri. Die  Lappen  des  Hymens  kann  man  erforderlichen 
Falles  mit  der  Scheere  und  Plncette  abtragen. 

Malgaigne  gelang  die  Sprengung  des  verschlossenen 
Hymen  durch  den  rasch  eingeführten  Zeigefinger  bei  gleich- 
zeitigem Drängen  von  Seite  der  Frau. 

Auf  dieselbe  Weise  wird  verfahren,  wenn  die  Scheide 
an  einer  tieferen  Stelle   durch  eine  Membran  verschlossen  ist. 

Die  Verwachsung  der  Scheidenwandungen  in 
grösserer  Ausdehnung,  welche  zuweilen  Folge  von  Verletzungen 
bei  der  Geburt  ist,  erfordert,  wenn  das  Menstrualblut  sich  hin- 
ter der  verwachsenen  Stelle  ansammelt,  eine  sehr  schwierige 
und  gefährliche  Operation,  die  nur  vorzunehmen  ist,  wenn 
man  sich  sowohl  vom  Vorhandensein  des  Uterus,  als  des  ange- 
sanunelten  Menstrualblutes  überzeugt  hat 

Die  Kranke  wird  in  erhöhter  Rückenlage  mit  gebeugten 
und  ausgespreizten  Schenkeln  gelagert  Blase  und  Mastdarm 
werden  enüeert. 
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DieffenbJkoh  läsBt  Von  einem  Qehülfen  die  Blase  mit 
einem  Katheter  in  die  Höhe  heben,  führt  den  linken  Zeige- 
finger in  den  Mastdarm ,  um  diesen  zu  schützen ,  und  dringt 
dann  mit  einem  sehr  schmalen,  bauchigen  Scalpell  mit  klei- 
nen senkrechten  und  queren  Schnitten  nach  der  Richtung  der 
Scheide  allmählich  tiefer  ein.  Dann  versucht  er  mit  dem 
Finger  sich  eine  Grube  zu  bahnen  und  drangt  einen  elfen- 
beinernen Zapfen  -von  der  Dicke  des  Zeigefingers,  vorne 
in  eine  Pfahlspitze  auslaufend  und  hinten  mit  einem  Knopfe 
versehen ,  allmählich  in  die  Tiefe  ein.  Darauf  unterstützt  er 
mit  dem  Finger  den  Grund  der  Wunde,  erweitert  den  gebil- 
deten Gang  durch  Schnitte  nach  beiden  Seiten  hin,  dringt 
wieder  mit  dem  Zapfen  ein,  schiebt  in  der  vertieften  Wunde 
die  Blätter  einer  abgerundeten  Scheere  vor  und  schneidet  mit 
horizontal  liegenden  Blättern  derselben  die  tiefere  Portion 
durch.  Hat  man  den  rechten  Weg  getroffen,  so  ergiesst  sich 
das  dicke  syrupähnliche  Menstrualblut.  Man  dehnt  dann  die 
Oeffnung  mit  dem  Finger  oder  dem  vordem  Ende  einer 
Schlundröhre  weiter  aus  und  macht  Injectionen  von  lauem 
Wasser. 

Kömmt  jedoch  nach  möglichst  tiefem  Eindringen  kein 
Blut,  so  beendet  Dieffenbach  die  Operation  und  lührt  eine 
dicke  hohle  Gummibougie  ein,  sucht  die  Scheide  allmählich 
zu  erweitern  und  zu  überbauten  und  dann  später  den  Grund 
mit  der  Scheere  bis  zum  Orificium  uteri  zu  durchbrechen. 

Die  Nachbehandlung  besteht  im  Reinigen  und  Ausspritzen 
des  Kanales,  Einführung  von  Cylindern,  Bourdonnets  u.  dgl. 
und  Ausdehnung  durch  geeignete  Mutterspiegel. 

In  ähnlicher  Weise  operirte  Amussat  in  mehren  Pausen 
von  einigen  Tagen,  und  Malgaigne  in  einer  Sitzung  mit 
Erfolg. 

Die  Operation  bei  Verschliessung  und  Verenge- 
rung des  Muttermundes  geschieht  am  einfachsten  mit 
einem  Pottaschen  Bistouri,  welches  man  durch  einen  Mutter- 
spiegcl  auf  dem  Finger  einführt  mid  womit  man  den  Mutter- 
mund in  verschiedener  Richtung  einschneidet 

Die  Erweiterung  des  zu  engen  Muttermundes  geschieht 
in  derselben  Weise  mit  einem  Knopfmesser. 

INNERE  UNTERbUCHÜNG  DER  GESCHLECHTSTHEILE. 

Ausser  durch  die  Palpation  und  Auscultation  durch  die 
Bauchdecken  kann  man  sich  noch  durch  den  durch  die  Scheide 
eingeführten  Finger,  die  Anwendung  des  Mutterspiegels  und 
die  Sonde  von  dem  Zustande  der  Gebärmutter  Aufsohloase 
verschaffen. 
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-  '  1)  Bieimaniielle  Unters'uchang  durch  die  Scheide^ 
das  Touchiren,  ist  zwar  insbesondere  für  den  Geburtshelfer 
^on  Wichtigkeit,  um  über  den  Stand  und  die  Beschaffenheit 
der  Yaginai^ortion  der  Gebärmutter,  so  wie  den  Zustand  der 
Scheide  Auskunft  zu  erhalten,  doch  gewährt  dieselbe  auch 
ausser  der  Schwangerschaft  -dem  Chirurgen  bei  den  verschie- 
denen Krankheiten  der  Scheide  und  Gebärmutter  nothwendige 
Anhaltspunkte. 

Die  Untersuchung .  kann  auf  zweierlei  Weise  yorgenommen 
Tverden,  je  nachdem  die  Frau  steht  oder  liegt. 

Im  ersten  Fall  steht  die  Frau  mit  dem  Rücken  an  einen 
festen  Korper,  eine  Mauer  oder  den  Rand  des  Bettes  gelehnt, 
entfernt  die  Schenkel  massig  von  einander  und  neigt  den 
Oberkörper  etwas  vor.  Der  Arzt  sitzt  vor  der  Frau,  oder 
besser  er  lässt  sich  auf  ein  Knie  nieder,  legt  die  eine  Hand 
auf  die  Kreuzgegend  der  zu  Untersuchenden,  und  geht  mit 
der  andern,  deren  Zeigefinger  mit  Fett  oder  Oel  bestrichen 
ist,  unter  den  Kleidern  der  Frau  bis  zu  den  Geschlechtstheilen 
in  die  Höhe.  Der  Zeigefinger  wird  mit  der  Radialseite  an 
das  Perinaeum  angelegt  und  allmählich  von  hinten  nach  vorne 
bis  zur  hintern  Commissur  der  Schamlippen  geführt.  Auf 
diese  Weise  dringt  man  leicht  zwischen  die  Schamlippen  ein 
und  in  die  Vagina.  Ist  der  Finger  in  den  Scheideneingang 
gedrungen,  so  legt  man  den  Daumen  seitlich  an  die  grosse 
Schamlippe  an,  schlägt  die  übrigen  drei  Finger  entweder  in 
die  Hohlhand  ein,  oder  legt  sie  ausgestreckt  längs  des  Dam- 
mes an.  Man  dringt  nun  mit  dem  Zeigefinger  in  der  Rich- 
tung der  Beckenaxe  in  der  Scheide  vor.  Ist  der  Finger,  mit 
seiner  Radialseite  gegen  die  Symphyse  gekehrt,  so  weit  wie 
möglich  vorgedrungen,  so  dreht  man  denselben  so,  dass  seine 
Volarfläche  gegen  die  vordere  Beckenwand  gekehrt  ist. 

Man  sucht  nun  den  Yaginaltheil  der  Gebärmutter  zu 
erreichen,  umgeht  ihn  mit  dem  Finger  nach  allen  Seiten,  un- 
tersucht seine  Oberfiäche,  seine  Mündung  und  sucht  sich  über 
dessen  Verhalten  die  genauesten  Aufschlüsse  zu  verschaffen. 
Bei  hohem  Stande  der  Vaginalportion  kann  man  sich  die  Un- 
tersuchung erleichtem,  wenn  man  mit  der  am  Kreuzbein  auf- 
gelegt gewesenen  Hand  an  die  vordere  Bauchwand  geht,  luid 
mit  derselben  die  Gebärmutter  dem  untersuchenden  Finger 
entgegen  zu  drücken  sucht. 

Im  zweiten  Fall  liegt  die  Frau  auf  dem  Rücken  horizon- 
tal mit  massig  entfernten  Schenkeln  und  erhöhter  Becken- 
g^gend.  Im  Uebrigen  weicht  das  Verfahren  nicht  vom  vorigen 
ab.  In  der  Regel  reicht  der  Zeigefinger  hin,  um  die  Vaginal- 
portion und  deren  Veränderungen   zu  untersuchen.    Kur   in 


den  FäBeD,  wo  dieselbe  zu  lioeh  steht^  gebt  nan  mit  Zeige- 
und  Mittelfinger  sugleidi  ein. 

9)  Znr  Besichtigung  der  Scheide  und  Vaginal- 
portion  der  Geb&rmutter  bedient  man  sich  der  Mutter- 
oder  Scheidenspiegel. 

Diese  stellen  entweder  einfncbe  konisdie  Rohren  von  Me- 
tall,  Holz,  Glas  u.  dgl.  dar,  oder  die  Röhre  Ist  in  mehre  Theile 
der  Länge  nach  gespalten  und  mit  einer  Vorrichtung  zum 
AuaeinandertreibeB  der  Blatter  Terseben.  Da  die  lintterBpiegel 
nicht  allein  zur  Untersuchung  der  Scheide  und  Gebärrnntter, 
sondern  auch  zum  Schutz  der  Umgebungen  bei  Anwendung 
der  Aetzmittel,  zur  Erweiterung  u.  dgl.  dienen,  haben  sie 
▼erschiedene  Formen  und  Einrichtungen  erhalten. 

Die  Grösse  der  Spiegel  richtet  sich  sowohl  nach  der  In« 
dividualität  der  Krankezi,  als  nach  dem  Zweck  der  Anwendung. 

Dte  gewöhnlichen  einlaehea  Scheiden-  oder  Matterspiegel 
stellen  kegelföraiige  Röhren  von  Zinn  oder  Neusilber  dar,  welche  auseen 
und  innen  glftnzend  polirt  sind.  Die  vordere  kreisrunde  wohl  abgerun- 
dete Oeffnung  ist  engor  als  die  hintere  und  letztere  zum  Halten  and 
Ftthren  des  Instrumentes  mit  einem  Vorsprang  oder  einem  winkelig  ab- 
gehenden  ariff  (PL  XXIV.  Fig.  L)  yersehen  Um  das  In&tmment 
bei  enger  Scheide  leichter  einfahren  zu  können,  wird  in  dasselbe  ein 
Stempel  von  Holz  eingeführt,  welcher  über  die  vordere  Oeffuang  mit 
einem  kegelförmigen  abgemndetea  Ende  hervorragt,  nnd  an  seinem 
hintern  Ende  einen  passenden  Handgriff  hat. 

Von  derselben  Form  hat  man  eu  besonderen  Zwecken,  s.  B.  beim 
Aetzen,  t  piegel  von  Glas,  Holz,  Elfenbein,  Caoutchouc  In  neuester 
Zeit  werden  die  einfachen  Mutterbpiegel  von  Milchglas  von  Mayer,  und 
insbesondere  die  in  England  gefertigten  von  Fergnsson  häafiger  ge- 
braucht. Letztere  bestehen  aus  einer  kegelförmigen  Röhre  von  Glas, 
welche  an  ihrer  äusseren  Fläche  mit  Spiegelamalgam  oder  silberplattir- 
tem  Kupferblech  fiberzogen  ist  und  darfiber  einen  Ueberzug  von  vulkanl- 
sirtem  Caoatchouc  besitzt. 

Die  Modificationen  des  einfaehen  Mutterspiegels  bestehen  in  ver- 
schiedener  Stellung  und  Form  der  äussern  Mündung  oder  des  Haadgrifb. 
Die  von  R^camier,  Dubois  sind  an  der  äussern  Mändung  oval  abge- 
aehnitten;  der  Schcidensptegel  veh  Frioke  ist  eine  zinnemie  Röhre, 
die  am  vordem  Ende  mit  einem  wulstigen  Rand  umgeben  is^  am  hintern 
Theil  aber  sich  rasch  zu  einem  Trichter  erweitert  und  mit  einem  langen 
Handgrilf  versehen  ist.  Blas  ins  gab  einen  Bcheidenspiegel  an,  an  dem 
eine  Seitenwand  in  einem  Fal£  bewegt  und  ausgezogen  werden  kann. 
In  derselben  Weise  ist  der  Scheidenspiegel  von  Guillon  construirt 
Zu  besondem  Zwecken  können  die  einfachen  Specnia  mit  Ausschnitten, 
Oeffnungen  n.  dgL   versehen  werden. 

Die  zusammengesetsten  S  eheidensp  iegel  beetefaen  ans 
S,  3,  4  oder  mehreren  rinn^atförmigen  Blättern,  welche  an  eiiuinder 
liegend  eine  Röhre  vorstellen  und  durch  eine  Vorrichtung  von  einander 
entfernt  werden  können.  Der  zweiblätterige  Spiegel  von  Ricord  ist 
der  bekannteste.  Durch  seitliches  Zusammendrücken  der  Griffe  werden 
die  Blätter  an  ihrem  vorderen  Theile  auseinander  getrieben  und  durch 
eine  Schraftbe  beliebig  weit  geöffnet  erhalten.  Die  Modifieatitm  des- 
selben von  Jobert  besteht  darin,  dass  die  Blätter  im  geschlossenen 
Zustand  von  der  einen  Seite  einen  Spalt  lassen  und  nar  im  vordem 
Drittel  auseinander  weichen.  Gfaarrlfere  hatte  frfiher  einen  «we^ 
blättedgen  Muttevspisgel    constraift,    desaen  i>eido  Blätter  ia   ihnf 
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SiinsMi'IiiiYige-  gletcbutfisBlg*  auseinander  treten»  irodnreli  nicht  sur  die 
Scheide,  sondern  auch  der  Scfaeideneingang  erweitert  wird.  Er  würde 
durch  den  von  Ricord  verbesserten  verdrängt,  der  nur  die  Pcheic^e 
erweitert,  ohne  den  Gonstrictor  cunni  auszudehnen,  da  das  Chamier 
zwischen  den  Blättern  sich  in  der  Nähe  des  hintern  Endes  befindet. 
Ein  zweiblStteriges  Speculum,  dessen  Blätter  sich  nicht  seitlich,  sondern 
nach  oben  und  unten  erweitern  gab  B e n n e t  {Tl.  XXIV.  Fig.  3")  aji. 

Ein  dren^l&tteriges  Speeulnm  gab  S<$ga1as  an.  Im  geschlossenen 
Zustand  liegt  das  dritte  Blatt  ttber  den  beiden  Andern,  im  ge^neten 
stellt  es  eine  konische  Röhre  dar.  Dasselbe  wurde  von  Charri^re 
in  der  Weise  medificirt  ».PI.  XXI V.  Fig.  4.1,  dass  das  dritte  Blatt  aus- 
gezogen werden  kann,  und  dadurch  die  eine  .^cheidenwand  sichtbar  wird. 
Der  dreiblätterige  Spiegel  von  Ehr  mann  kann  mittelst  eines  Rades 
und  einer  gezähnten  Stange  erweitert  werden. 

Bin  vierblStteriges  Speculum  eonstrairte  Gharri^re.  Es  besteht 
eigentlich  »us  dem  Speculum  von  B  i  c  o  r  d ,  dem  an  der  obern  und 
untern  Seite   ein   abnehmbares  Blatt  angefügt  ist   (PI.  XXIV.    Fig.  2.) 

"Es  verdient  seiner  allgemeinen  Anwendbarkeit  wegen  für  die  meisten 
Zwecke  den  Vorzug.   —  Ein  sechsblätteriges  Speculum  gab  Golombat 

.an.  Dm  i»pecuiina  ren'Weis«  besteht  ans  einem  dreiarmigen  Dilata- 
torium   und  einer  cylindrischen  Röhre.    Dasselbe   ist   völlig  mit  dem 

'  l^lastdaiTuspiegel  desselben  (.Sleigh)  ttbereinstimmend.  Die  drei  Blätter 
können  dnrch  umdrehen  des  hölzernen  Stieles  auseinander  getrieben 
werden. 

Ein  eigenthümliches  zweibUitteriges  Speculum  ans  Drahtgitter  hat 
in  neuer  Zeit  Heurteloup.  angegeben. 

Die  Einführung  des  Mntter-  oder  Scheidenspie- 
gels ist  im  Wesentlichen  dieselbe,  ob  man  sich  eines  ein- 
facben  oder  zusamengesetzten  Instrumentes  bedient. 

Die  Frau  nimmt  auf  dem   Bette  oder   einem  Tisch  die 
.  Bückenlage  ein  mit  erhöhtem  Steiss  und  massig  von  einander 
entfernten,    in   den   Knieen  gebogenen    untern  Extremitäten. 
Der  Arat  steht  vor  der  Kranken  oder  an  ihrer  rechten  Seite, 
.  entfernt  mit  dem  Mittel-  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  die 
Schamlippen  von   einander    und    iührt    mit    der   rechten   das 
.vorher  erwärmte  und  eingeölte  Instrument  in  die  Vagina  ein. 
Bedient  man   sich   eines  zusammengesetzten  Instrumentes  mit 
rechtwinkelig  oder  schräg  abstehenden  Griffen,  so  ist  dasselbe 
geschlossen  und  wird  so  gefasst,    dass    die    Griffe    desselben 
nach  oben  gerichtet  sind.   Die  nun  nach  oben  sehende  untere 
Fläche  des  Mutterspiegels  drückt  man  nun  leise  an  das  Feri- 
naeum    und   führt    es   mit   gegen   den  Schamberg  erhobenem 
breiterem  Ende  allmählich   vorwärts  gegen  und  in  den  Schei- 
deneingang. 

Ist  man   mit  dem  vordem  Ende  des  Instrumentes  in  die 

Scheide  eingedrungen,  so  führt  man  es  in  langsam  drehender 

Bewegung  nach  der  Axe  des  Beckenkanales  tiefer  ein,  wobei 

man  den  hintern  Thell  des  Instrumentes    immer   mehr    gegen 

/das  Perinaenm  herabdrftngt.    Ist  man  bis  zur  gehörigen  Tiefe 

'  «iBgedrungen,  sa  öffiint  man  das  Instrument  durch  allmähliches 

.  Zusammendrilcken  der  Hi^ndgnffe.  -.        .         . 
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Es  geling^  nicht  immer,  die  gewSiiBchten  Partien  der 
Scheidenschleimhaut  oder  der  Vaginalportion  der  (Gebärmutter 
sogleich  zur  Ansicht  zu  bekommen. 

Man  schiebt  dann  das  Instrument  etwas  zurück  und  dann 
von  neuem  vor,  oder  sucht  durch  einen  an  einem  Stab  be- 
festigten Charpiepinsel  oder  Schwamm  die  zu  untersuchende 
Stelle  in  das  Lumen  des  Speculum  einzuleiten. 

ßeim  Herausziehen  des  Instrumentes  wird  dasselbe  all- 
mählich geschlossen,  um  keine  Schleimhautfalten  der  Vagina 
zwischen  die  sich  schliessenden  Blätter  einzuklemmen. 

Die  Untersuchung  mit  der  Sonde  bezweckt  die  Er- 
forschung der  Durchgängigkeit  des  Cervicalcanales  und  der 
Innern  Höhle  des  Uterus  in  Bezug  auf  deren  Kichtung,  Räum- 
lichkeit und  Inhalt. 

Man  bedient  sich  dazu  der  von  Simpson  zuerst  ange- 
gebenen, oder  der  von  v.  Ei  wisch  modificirten  Uterussonde. 
Erstere  ist  biegsam  und  mit  mehren  Marken  versehen,  die  des 
Letzteren  besteht  aus  einer  nach  der  Richtung  der  Beckenaxe 
gekrümmten,  mit  einer  Handhabe  versehenen  Metallsonde,  an 
deren  Spitze  sich  ein  erbsengrosser  Knopf  befindet  2"  4"* 
unterhalb  des  Knopfes  befindet  sich  an  der  Sonde  eine  wul- 
stige Erhabenheit,  welche  die  Stelle  anzeigt,  bis  zu  welcher 
die  Sonde  bei  normaler  Länge  der  Gebärmutter  eindringt, 
meine  Einschnitte  vor  und  hinter  dieser  Erhabenheit  lassen 
eine  Messung  der  Tiefe  der  Uterushöhle  zu. 

Vor  der  Anwendung  der  Uternssonde  hat  man  sieh  immer 
auf  das  Bestimmteste  zu  versichern,  dass  keine  Schwanger- 
schaft zugegen  ist,  da  die  Einführung  des  Instrumentes  sehr 
leicht  Zerreissung  der  Eihäute  bewirken  kann.  Wo  die  be- 
stimmte Gewissheit  des  Fehlens  einer  Schwangerschaft  nicht 
erlangt  werden  kann ,  ist  die  Untersuchung  mit  der  Uterus- 
sonde  zu  unterlassen. 

Bei  der  Anwendung  des  Instrumentes  wird  die 
Kranke  in  die  Kückenlage  mit  etwas  erhöhtem  Steiss  gebracht, 
der  Zeigefinger  der  einen  Hand  in  die  Scheide  eingeführt 
und  mittelst  desselben  die  Vaginalportion  so  viel  wie  möglich 
fixirt  An  der  Volarseite  dieses  Fingers  wird  nun  das  mit 
der  andern  Hand  gefasste  Instrument  eingeführt  und  in  den 
Muttermund  geleitet  Bei  tieferem  Eindringen  mit'  dem  Instru- 
ment hat  man  stets  der  Richtung  der  Beckenaxe  zu  folgen. 

DAMHBISS. 

Die  Zerreissungen  des  .Dammes  sind  gewShnlioh 
die  Folge  schwcärer  Geburten  und  können  Yersdüedene  Aus- 
dehnung haben.    Kleinere  ElsirlsBei    welche  nur.  die   hiataie 
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Schamlippencommissur  betreffen,  finden  gewöhnlich  keine 
^weitere  Beachtung,  da  sie  bei  ruhiger  Lage,  zusammenge- 
haltenen Schenkeln  und  Reinlichkeit  von  selbst  heilen,  die 
Wundrander  übemarben  und  keine  Beschwerden  hinterlassen. 
Erstreckt  sich  der  Riss  weiter  durch  die  Fasern  des  M.  con- 
Btrictor  cunni  längs  der  Mittellinie  des  Dammes  bis  zum  vor- 
dem Rand  des  M.  sphincter  anl,  so  tritt  zwar,  wenn  der 
Zustand  sich  selbst  überlassen  bleibt,  auch  Heilung  durch 
XJebemarbung  der  Wundränder  ein,  das  Perinaeum  wird  aber 
um  die  Tiefe  des  Einrisses  kürzer,  und  die  Schamlippen  und 
Schamspalte  um  eben  so  viel  vergrössert.  Die  höchsten  Ghrade 
der  Dammrisse,  welche  sich  durch  den  ganzen  Damm,  den 
Sphincter  ani  und  in  das  die  Excavatio  recto -vaginalis  aus- 
füllende Bindegewebe  erstrecken,  heilen  nur  in  den  seltensten 
Fällen  so  vollständig,  dass  sie  nicht  andauernde  und  lästige 
Beschwerden  zurücklassen.  Die  übemarbten  Wundränder 
schliessen  meist  eine  Cloake  ein,  in  welche  After-  und  Qe- 
schlechtsöffhung  ausmünden  und  ihre  Secrete  entleeren. 

Die  Operation  des  Dammrisses  besteht  in  der  Yei^ 
einigung  der  Wundränder,  und  ist  verschieden,  je  nachdem 
der  Riss  ein  frischer  oder  ein  alter,  ein  partieller  oder  totaler  ist 

Die  Dammnaht  wurde  zuerst  von  A.  Par6  angerathen 
und  von  Guillemeau  vorgenommen;  sie  kam  jedoch  in 
Vergessenheit,  bis  gegen  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts  Noel 
und  Saucerotte  die  umschlungene  Naht  mit  Erfolg  an- 
wendeten. Unter  den  Franzosen  haben  besonders  Dupuy- 
tren undRoux,  unter  den  Deutschen  Mursinna,  Menzel, 
Oslander  und  Zang  sich  um  die  Operation  verdient  ge- 
macht. 

Die  grössten  Meinungsverschiedenheiten  bestanden  unter 
den  Chirurgen  und  Geburtshelfern  über  den  Zeitpunkt,  in 
welchem  die  Naht  des  Dammes  vorgenommen  werden  sollte. 
Während  Mehre  in  Anbetracht  der  Entzündung  der  verletzten 
•Theile,  des  Lochienflusses ,  des  Zustandes  der  Wöchnerinn, 
der  kaum  zu  Stande  kommenden  Vereinigung  und  des  mög- 
lichen Brandes  die  Operation  unmittelbar  nach  der  Geburt 
verwarfen,  haben  Andere  die  sofortige  Vornahme  der  Operation 
empfohlen. 

Gegenwärtig  sprechen  die  meisten  Chirurgen  und  Geburts- 
helfer der  unmittelbaren  Vereinigung  der  Wunde  sogleich  nach 
der  Geburt  das  Wort  und  die  Operation  ist  um  so  weniger 
aufzuschieben,  je  ausgedehnter  der  Riss  ist  und  insbesondere, 
wenn  auch  der  Mastdarm  eingerissen  ist 

Die  Gründe  für  die  Operation  unmittelbar  nach  der  Ent- 
bindung sind  nach  v.  Kiwi  seh  folgende: 
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1)  Eine  volUüLndige  Natarheilung  ist  nur  ia  höchst  aeU 
tenen  Fällen  zu  gewärtigen  und  selbst  eine  unyoUstÄndige 
Vereinigung  erfolgt  spontan  nicht  käufig.  Alle  zur  Begünstl- 
gung  der  Naturheilung  empfohlenen  Hilfimittel,  namentüdi 
die  Seiten-  oder  Bauchlage,  das  Zusammenbinden  der  Oberv 
Schenkel,  das  Anlegen  von  Dammbinden  &c.  bleiben  in  der 
Regel  ohne  Erfolg  und  sind  als  überflüssige  Quälerei  der 
Kranken  zu  betrachten.  2)  Die  Nachtheile  des  übenuurbten 
Dammrisses  sind  in  einzelnen  Fällen  sehr  beträchtlich ,  eine 
spätere  Abhilfe  Tiel  schwieriger,  bisweilen  ganz  unmöglich. 
8)  Gleich  nach  eingetretener  Verletzung  sind  die  Wundränder 
zur  unmittelbaren  Vereinigung  am  meisten  geeignet.  4)  Der 
operative  Eingriff  ist  bei  nicht  sehr  ausgebreiteten  Verletzungen 
nicht  beträchtlich  und  gegenwärtig  durch  den  Gebrauch  des 
Chloroformes  seine  übrigens  meist  unbedeutende  Schmerz^ 
haftigkeit  nötbigenfalls  zu  beseitigen,  bei  complicirten  Fällen 
der  jedenfalls  grössere  Eingriff  durch  die  Dringlichkeit  der 
Operation  gerechtfertigt  5j  Der  Erfolg  der  augenblicklichen 
Operation  ist,  wenn  nicht  unglückliche  Ereignisse  eintreten, 
in  der  Regel  ein  vollkommen  befriedigender.  Unter  die  un- 
günstigen Zufälle  gehören  ungewöhnlich  starke  Anschwellung 
der  Wundlippen,  puerperale  GeschwUrsbildung  daselbst,  welche 
Uebelstände  insbesondere  nach  schweren  Entbindungen  oder 
während  der  Herrschaft  des  Puerperalfiebers  allerdings  zu  be- 
sorgen sind.  6)  Selbst  wenn  die  Operation  erfolglos  bleibt, 
ist  durch  dieselbe  der  Zustand  der  Kranken  in  keiner  Weise 
verschlimmert  oder  ein  nachträgliches  operatives  Verfahren 
vereitelt  Zudem  wird  bisweilen  durch  die  fragliche  Opera- 
tion eine  unvollständige  Heilung  erzielt,  welche  zur  Hintan- 
haltung grösserer  nachträglicher  Beschwerden  dennoch  genügt 

Die  Instrumente  zur  Operation  des  Dammrisses  sind: 
Stark  gekrümmte  Heftnadeln  mit  doppelten  und  vierftichen 
gewichsten  seidenen  Fäden,  Insektennadeln  von  verschiedener 
Stärke  und  baumwollene  Fäden,  eine  Hakenpinoette  und 
eine  gewöhnliche  Pincette,  Nadelhalter,  Korszange,  Meeeer 
und  Scheere. 

Die  Kranke  liegt  wie  beim  Steinschnitt  am  vordem  Rand 
eines  Tisches,  die  Schenkel  sind  im  Hüft-  und  Kniegel&ik 
gebeugt  und  von  einander  gezogen.  Der  Operateur  sitzt  vor 
der  Kranken. 

Bei  einem  frischen  Dammriss  legt  man  mittelst  der 
stark  gekrümmten  Heftnadeln,  in  welche  ein  vierfaclier  Seiden- 
faden eingefädelt  ist,  und  welche  mit  einem  Nadelhalter  ge- 
balten werden,  2—4  blutige  Hefte  an.  Die  Nadeln  naüssen 
3—4"'  vom  Wundraud  niät  schräge,    sondern  in  fast  senk- 
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rechter  Richtangr  durchgefUliri  und  so  tief  eingeführt  werdeni 
dass  auch  die  zerrissene  Yaginalsohleiaihaut  mit  in  die  Liga- 
tur aufgenommen  wird. 

Die  Fadenenden  werden  in  einen  Doppelknoten  ziemlich 
fest  geknüpft  und  ober  dem  Knoten  abgeschnitten. 

Sind  die  Ränder  des  Risses  ungleich,  zerfetzt,  so  kann 
man  sie  vor  der  Vereinigung  mit  der  Scheere  ebenen. 

Erstreckt  sich,  der  Riss  bis  in  den  Mastdarm,  so  nimmt 
man  zuerst  die  Vereinigung  der  Spalte  im  Mastdarm  mit 
einer  feinen  Nadel  und  einem  einfachen  Seidenfaden  vor  und 
nähet  ron  oben  anfangend  die  Ränder  mit  der  fortlaufenden 
Naht  und  zwar  mit  möglichst  dichten  Stichen  zusammen 
(Dieffenbach). 

Bei  veralteten  Dammrissen  müssen  die  überhäute- 
ten Ränder  erst  abgetragen  werden,  ehe  man  die  Naht  anlegt 
Vorherige  Erweichung  der  Ränder  durch  Bäder,  Entleerung 
des  Mastdarms,  Ausspülen  der  Genitalien  mit  lauwarmem 
Wasser  machen  die  Vorbereitungen  zur  Operation  aus. 

Zum  Wundmachen  der  Ränder,  wenn  diese  deutlich  her- 
vorragen, bedient  sich  Dieffenbach  einer  Balkenzange,  fasst 
mit  ihr  zuerst  den  innem  Rand  und  schneidet  ihn  mit  der 
Spitze  des  Messers  an  dem  Balken  wie  an  einem  Lineal  SO 
weit  ab,  dass  die  Wunde  wenigstens  einen  Finger  breit  ist 
Dann  macht  er  einen  ähnlichen  Schnitt  am  andern  Rand. 
Den  hintem  Theil  der  Spalte  verwundet  man  durch  flaches 
Abtragen  des  narbigen  Zellgewebes,  indem  man  es  mit  einer 
Hakenpincette  aufhebt  Sind  die  Ränder  aber  durch  Ver- 
narbung verstrichen,  so  bildet  man  durch  Aufbeben  der  Haut 
mit  einer  Hakenpincette  eine  Falte  und  macht  eine  1'/^ — 2" 
lanee  halbmondförmige  Incision  an  jeder  Seite,  verbindet 
beide  nach  hinten  und  löst  die  Wundränder  nach  innen  und 
nach  aussen  beträchtlich  weit  ab,  so  dass  sie  leicht  einander 
genähert  werden  können. 

Bei  der  Vereinigung  der  Ränder  legt  D.  enerst  eine  sehr 
eiarke  Satur,  welche  aus  sechs  gewichsten  seidenen  Fäden 
besteht  mit  einer  dicken  krummen  Nadel  und  einem  Nadel- 
halter an,  umfasst  damit  die  Ränder  und  die  Wundflftche  we- 
nigstens Vz''  ^^^^  ^^^  führt  die  Nadel  dann  von  innen  nach 
aussen  dnrch  den  andern  Wundrand  wieder  heraus.  Der 
Grund  der  Wunde  muss  sich  in  der  Sutur  banden,  die  Rltn- 
der  der  Scheidenspalte  aber  nicht  mit  darin  aufgenommen 
sein.  Diese  Sutur  benützt  man  als  Handhabe  zum  Anziehen 
des  Dammes,  legt  hierauf  hinter  ihr  noch  zwei  Nähte,  jede 
vpn  4  gewichsten  Fäden  an,  von  denen  der  zunächst  am 
Aftac  befindliche  die  Hautränder  br^t,  die  mittleren  dleaelben 
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schmller  vmfaaBen  und  knüpft  die  FSden  zusammen.  Yon  dem 
Tordern  Theil  der  Spalte  aus  ▼erem]g:t  man  die  Ränder  des 
Scheidenrisses  durch  3 — 4  feine  nur  aus  einem  Doppeifaden 
bestehende  Sutaren  and  schliesst  zuletzt  den  Best  der  äussern 
Spalte  durch  drei  dreifache  Fäden. 

Die  Operation  des  totalen  complicirten  ver- 
alteten Dammrisses  kann  nach  Dieffenbach  auf  drei- 
fache Weise  vorgenommen  werden :  1 )  durch  Vereinigung  der 
Spalte,  2)  durch  Vereinigung  der  Spalte  und  Seitenincisionen, 
3)  durch  Transplantation  der  benachbarten  Haut. 

Die   einfache  Vereinigung  der  Spalte  geschieht    auf  die 

fewöhnliche  Weise  nach  Abtragung  der  Spaltenränder  mit  der 
cheere.  Die  Mastdarmspalte  wird  durch  die  fortlaufende 
Naht  mit  einem  feinen  Faden  vereinigt 

Wenn  bei  einem  totalen  Dammriss  sich  an  der  Stelle  des 
Dammes  harte  Narben  finden,  die  Haut  noch  unnachgiebig 
erscheint,  nachdem  die  Narben  entfernt  sind,  so  entsteht  durch 
die  Vereinigung  der  Ränder  eine  starke  Spannung  und  die 
Naht  reisst  gewöhnlich  wieder  aus.  Man  macht  dann  nach 
sorgfältiger  Anlegung  der  Naht  zu  beiden  Seiten  derselben 
ein  Paar  tiefe,  schwach  concave  Incisionen  durch  die  Hant 
(PI.  74.  Fig.  1.),  welche  einen  Zoll  von  der  Naht  entfernt  und 
ein  Drittel  länger  als  sie  selbst  sind.  Bei  sehr  grosser  Derb- 
heit und  wenn  nicht  jede  Wunde  1"  breit  klafft,  ist  es  sogar 
nöthig,  den  neuen  Damm  zu  unterminiren  und  ihn  durch  Lo- 
sung unten  so  frei  zu  machen,  das  man  den  Finger  darunter 
wegführen  kann.  Die  Seitenöffnungen  werden  mit  Charpie 
ausgestopft. 

Die  Bildung  eines  neuen  Dammes  ist  nur  bei  den  gröss- 
ten  veralteten  Dammrissen  zu  unternehmen.  Mastdarm-,  Aiter- 
und  Scheidenränder  werden  auf  die  angegebene  Weise  ange- 
frischt und  sorgfältig  zusammengenäht.  Dann  erst  schreitet 
man  zur  Bildung  des  Dammes.  Man  macht  zunächst  in  der 
Tiefe  der  Furche  zwei  parallel  laufende  Schnitte  von  der  be- 
absichtigten Breite  des  Dammes;  von  ihrem  Endpunkt  aus 
führt  man  nach  aussen  eine  l"  lange  Querincision,  also  vorne 
an  jedem  Schnitt  eine  und  hinten  eben  so  eine.  Dadurch 
werden  zwei  länglich  viereckige  Lappen  gebildet,  welche  von 
den  grossen  Schamlippen  bis  an  den  After  reichen,  und  welche 
man  dann  noch  von  ihrer  untecn  Fläche  gehörig  abpräparirt. 
Die  Vereinigung  dieser  Brücken  geschieht  nach  den  allge- 
meinen Regeln. 

Die  Nachbehandlung  nach  der  Operation  des  Damm- 
risses ist  von  besonderer  Wichtigkeit  Die  Seiten-  oder  Bauch- 
lage sind,  da  wo  die  Naht  sorgfältig  angdegt  worden  ist,  ent- 
behrlich und   die  beste  Lage  ist    die  Rückenlage  mit  massig 
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geöffneten  Schenkeln.  Die  grösste  Reinhaltung  der  Wunde 
ist  noth  wendig,  daher  öfteres  Abwaschen  und  Ausspritzen  mit 
lauem  Wasser.  In  den  meisten  Fällen  sind  kalte  Ueberschläge 
entbehrlich  und  werden  besser  durch  trockene  Charpiebäusche 
vertreten.  Nach  drei  Tagen  entfernt  man  die  ersten  Faden, 
am  folgenden  Tag  wieder  einige  und  lässt  die  Nähte,  welche 
den  Haupthalt  gewähren,  am  längsten  liegen.  Auch  nach  Ab- 
nahme der  Nähte  ist  noch  grosse  Vorsicht  nöthig,  damit  die 
Verk^ebung  der  Wunde  nicht  durch  Bewegungen  &c.  zerstört 
wird. 

Die  Modificationen  der  Operation  des  Dammrisses 
sind  von  untergeordneter  Bedeutung. 

Man  gebrauchte  bald  die  Knopfnabt,  bald  die  umschlungene 
(Noel,  Morlonne),  bald  die  Zapfennaht  (Roux,  Dupar- 
q  u  e),  bald  wechselte  man  mit  den  Nähten  ab. 

Die  von  Vi  dal  angegebenen  feinen  Häkchen  (Serres 
ünes)  können  zur  Vereinigung  der  Dammrisse  zweckmässige 
Anwendung  finden. 

BLASEN-SCHEIDENFISTEL. 

Die  Blasen-Scheidenfistel,  Fistula  vesico-vaginalis, 
ist  eine  in  Folge  umtänglicher  Verletzung  oder  Verschwärung 
entstandene  Zerstörung  der  Scheidewand  zwischen  Blase  und 
Scheide  und  gehört  zu  den  lästigsten  und  schwer  heilbaren 
XJebeln. 

Sie  hat  ihren  Sitz  meist  im  mittlem  Theil  der  Vagina 
von  dicht  hinter  der  Harnröhre  an  bis  zum  Gebärmutterhals 
hinauf  und  zeigt  verschiedene  Grade  vom  Umfang  einer  steck- 
nadelkopfgrossen Oeffnung  bis  zum  völligen  Defect  des  Schel* 
dengewölbes,  so  dass  die  umgestülpte  Blasenschleimhaut  zur 
Vagina  heraushängt. 

Die  Auffindung  einer  grossem  Oeffnung  ist  sehr  leicht, 
da  man  durch  dieselbe  mit  dem  in  die  Vagina  eingeführten 
Finger  in  die  Blase  gelangt  Kleinere  Oeffnungen  sind  oft 
schwer  zu  entdecken,  da  sie  in  den  Falten  der  Schleimhaut 
der  Vagina  verborgen  sind.  Man  bedient  sich  dann  eines 
Speculum,  mittelst  dessen  man  die  obere  Wand  der  Vagina 
durchsucht.  Doch  gelingt  auch  hiedurch  nicht  immer  die  Auf- 
findung der  feinsten  Fisteln. 

Dann  bringe  man,  nach  Mayer 's  Methode,  einen  mit 
Baumwolle  ausgestopften  Sack  von  Leinwand  in  die  Vagina 
und  injicire  durch  einen  in  die  Blase  eingeführten  Katheter 
eine  (durch  schwarze  Tusche)  gefärbte  Flüssigkeit.  Auf  dem 
herausgezogenen  Tampon  entdeckt  man  dann  an  der  der  Fistel- 
Öffnung  entsprechenden  Stelle  einen  schwarzen  Punkt 
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Die  OperationSTerfahren  zur  HeOnng  der  Blasen- 
Bcheidenfisteln  sind  sehr  sahireich  und  haben  bei  der  Brfolg- 
losigkeit  der  meisten  im  Laufe  der  Jahre  zahlreiche  Abände- 
rungen erfahren. 

Die  bekanntesten  derselben  sind:  1)  die  Tamponade  und 
Compression  der  Fistel,  2)  die  Cauterisation ,  3)  die  Naht, 
4)  die  Vereinigung  durch  besondere  Apparate,  5)  die  Trans- 
plantation, 6]  die  Obliteration  der  Scheide. 

1)  Die  Tamponade  wurde  bereits  von  Boyer  em- 
pfohlen und  besonders  von  Desault  angewendet. 

Letzterer  brachte  einen  dicken  elastischen  Katheter  in 
die  Blase,  befestigte  ihn  an  einem  bruehbandähnlichea  Appa- 
rate und  stopfte  die  Scheide  mit  einem  mit  Wachs  bestrichenen 
Leinwandcylinder  aus. 

Barnes  bediente  sich  als  Tampon  mit  Oel  bestrichener 
Gaoutchoucflaschen ,  Richerand  der  Charpie,  Earle  eines 
mit  Wasser  gefüllten  Darmstückes,  Klein,  Guthrie  eines 
Schwammes  &c. 

Obwohl  die  erwähnten  Chirurgen  nach  diesem  Yerfahren 
in  einzelnen  Fällen  glückliche  Heilungen  erzielt  haben  wollen, 
hat  dasselbe  doch  wegen  seiner  regelmässigen  Erfolglosigkeit 
keine  allgemeine  Verbreitung  gefunden  und  ist  heut  zu  Tage 
als  unwirksam  gänzlich  verlassen. 

2)  Die  Cauterisation  wird  mittelst  des  Glüheisens  oder 
der  Aetzmittel,  insbesondere  des  Höllensteins  vorgenonmien, 
und  findet  nur  bei  kleineren  Fisteln  Anwendung. 

Dupuytren  brachte  ein  oben  offenes  Speculum  in  die 
Scheide  und  berührte  mit  dem  Glüheisen  oder  einem  Stücke 
Höllenstein  oder  Aetzstein  die  Fistelränder  eine  Minute  lang, 
worauf  er  lauwarmes  Wasser  einspritzte.  Die  Cauterisation 
wird,  wenn  es  noth wendig  ist,  in  5 — 8  Tagen  wiederholt. 

Lallemand  ätzte  mit  Höllenstein  und  hielt  die  Fistel- 
ränder durch  seinen  Vereinigungskatheter,  welcher  den  Harn 
aus  der  Blase  ableitet  und  zugleich  Häkchen  enthält,  die  in 
den  hintern  Rand  der  Fistel  eingesetzt  werden,  in  Berührung. 

Chelius,  der  die  Hauptwirkung  der  Cauterisation  in 
der  concentrischen  Zusammenziehung  der  Ränder  sieht,  sucht 
weniger  auf  die  Rfinder  der  Fistel,  als  auf  die  Umgebung 
derselben  in  grosserem  Umfang  zu  wirken  und  verfährt  in 
folgender  Weise: 

„Die  Kranke  wird  in  die  Lage,  wie  beim  Steinschnitt 
gebracht ,  indem  ihre  Schenkel  von  zwei  Geholfen  auseinander 
gehalten  und  befestigt  werden.  Eben  so  gut  kann  man  auch 
die  Bauchlage  auf  Kniee  uAd  Ellbogen  wählen,  doch  ist  diese 
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der  l^rankexi  in  äet  Regel  beschwerlicher  und  gewährt  keinen 
weitem  Vortheil.  Ein  massig  dickes  Speculum ,  an  dessen 
oberem  Theile  sich  ein  Auitschnitt  befindet,  wird  in  die  Yagina 
eingeführt)  so  dass  der  Ausschnitt  nach  oben  zu  stehen  kommt 
und  man  in  demselben  die  durch  die  wulstig  hervortretende 
Schleimhaut  sich  deutlich  zeigende  Fistelöffnung  sieht  Ge- 
wöhnlich flieset  nun  etwas  Urin  aus  der  Fistel  und  sammelt 
sieh  in  dem  gewölbten  Theil  des  Speculum  an.  Mittelst  einer 
langen  Pincette  drückt  man  zusammengerollte  Charpie  gegen 
den  obem  Theil  der  Scheide ,  wodurch  der  Urin  aufgesaugt 
wird.  Hierauf  betupft  man  mittelst  eines  gehörig  starken 
Stückes  Höllenstein,  welcher  auf  einem  gewöhnlichen,  nur 
etwas  leicht  gebogenen  Aetzmittelträger  befestigt  ist,  den  gan- 
zen Umfang  der  Fistel  in  solcher  Ausbreitung,  als  der  Raum 
des  Theiles  es  gestattet,  bestreicht  die  Wandung  der  Scheide 
nach  allen  Richtungen  mit  dem  Höllenstein,  bis  sich  ein  aus- 
gebreiteter, gehörig  dicker,  weissgrauer  Schorf  gebildet  hat. 
Fliesst  dabei  Urin  aus  der  Fistel,  wodurch  sich  das  Aetzmittel 
zu  sehr  verflüssigt ,  so  muss  man  ihn  auf  die  angegebene 
Weise  mit  Charpie  aufsaugen  und  dann  die  Aetzung  wieder- 
holen. Ist  diese  im  gehörigen  Grade  geschehen,  so  betupft 
man  mit  etwas  Charpie  die  geätzte  Stelle  und  entfernt  das 
Speculum,  ohne  eine  Einspritzung  in  die  Scheide  zu  machen.'' 

Bei  der  Anwendung  des  glühenden  Eisens  verfahrt  Che- 
lius  in  derselben  Weise  und  bedient  sich  am  liebsten  eines 
kugelförmigen,  an  einem  geraden  Stiele  befestigten  Eisens, 
^womit  man  am  Besten  die  Umgebung  der  Fistel  nach  allen 
Richtungen  hin  bestreichen  kann.  Nach  der  Anwendung  des 
glühenden  Eisens  ist  es  zweckmässig,  Einspritzungen  von 
kaltem  Wasser  zu  machen,  um  den  Schmerz  und  die  Reaction 
zu  mindern. 

Der  Schmerz  ist  nach  der  Cauterisation  in  der  Regel 
bald  vorübergehend.  Die  erfolgende  Anschwellung  der  geätzten 
Stelle  geschieht  häufig  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Aetzung 
der  Fistelöffnung,  so  dass  selbst  der  Harn  auf  normalem 
Wege  entleert  vnrd;  bei  Abnahme  der  Anschwellung  dringt 
er  jedoch  wieder  durch  die  Fistel,  welche  jedoch  sich  meist 
zusammengezogen  zeigt. 

Die  Wiederholung  der  Cauterisation  hängt  von  der 
Empfindlichkeit  der  Kranken  und  dem  Grade  der  Einwirkung 
ab.  Durchschnittlich  kann  man  im  Zwischenraum  von  8 — 12 
Tagen  zwei  Cauterisationen  vornehmen. 

Ueber  die  Wahl  des  Aetzmittels  sind  die  Meinungen  der 
Chirurgen  getheilt ,  insbesondere  ob  Höllenstein  oder  das 
Glüheisen  den  Vorzug  verdient.  Die  übrigen  Aetzmittel, 
Kali  eaust.,  conoentrirte  Säuren,  Cantharidentinctur  &c.  werden 
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kaum  mehr  gebraucht.  Während  Yacoa  Berlinghieri, 
Ehrmann,  Guthrie  und  insbesondere  Chelius  den 
eigentlichen  Aetzmitteln  den  Vorzug  geben,  sprechen  Andere, 
Dupuytren,  Delpech,  Listen,  Blasius,  Dieffenbach, 
Böser  u.  A-  dem  Glüheisen  das  Wort.  Letzterer  erklärte 
sich  neuerdings  gegen  die  Cauterisation  und  für  die  Naht. 

Die  Yerschiedenen  Modificationen  des  Verfahrens  bei  der 
Cauterisation ,  der  Gebrauch  eigener  Aetzträger  (Flamant) 
Einführung  von  mit  reizenden  Salben  bestrichenen  Turund^i 
(Monteggia,  Guthrie  u.  A.)  sind  von  untergeordneter 
Wichtigkeit. 

3)  Die  Naht  zur  Schliessung  der  Blasenscheidenfistel 
nach  Yorheriger  Anfrischung  ihrer  Ränder  wurde  zuerst  Ton 
Koonhuysen  (1663)  vorgeschlagen  und  von  Völter,  jedoch 
ohne  Erfolg  angewendet.  Sie  kam  wieder  in  Vergessenheit, 
bis  Naegele  sie  wieder  in  Anregung  brachte  und  Schreger 
sie  mit  glücklichem  Erfolg  ausführte.  Seitdem  wurde  sie  in 
verschiedener  Weise  sehr  häufig  und  mit  sehr  wechselndem 
Erfolg  vorgenommen. 

Die  Anlegung  der  Naht  ist  immer  schwierig  und  kann 
bisweilen  durch  Entzündung  der  Blase  und  des  Bauchfells 
selbst  gefährlich  werden.  Die  Schwierigkeiten  steigern  sich 
mit  der  hohen  Lage  der  Fistel ,  grosser  Enge  der  Scheide. 
Man  hat  die  Knopfnaht,  die  Kürschnemaht,  die  umschlungene 
Naht  und  die  Schnürnaht  vorgeschlagen. 

Vor  der  Operation  überzeugt  man  sich  auf  das  Genaueste 
von  Sitz,  Umfang  und  Beschaffenheit  der  Fistel  theils  durch 
die  Finger,  theils  durch  Katheter.  Durch  Kly stiere  von  lauem 
Wasser  wird  der  Mastdarm,  durch  Einspritzungen  von  kaltem 
Wasser  Scheide  und  Blase  gereinigt. 

Die  bequemste  Lage  der  Kranken  ist  die  Rückenlage 
auf  dem  vordem  Rand  eines  wohl  gepolsterten  Tisches,  so 
dass  der  Oberkörper  nur  wenig  erhöht  ist  und  der  Steiss  den 
Rand  des  Tisches  überragt.  Der  Operateur  sitzt  zwischen  den 
von  zwei  Gehülfen  auseinandergezogenen  und  fest  gehaltenen 
Schenkeln. 

Der  Instrumentenapparat  besteht  aus  einigen  grossen 
stumpfen  Wundhaken  zum  Auseinanderziehen  des  Scheiden- 
eingangs, einigen  Doppelhaken,  einigen  Muzeux'schen  Zangen, 
feinen  Häkchen  zur  Fixirung  des  Fistelrandes,  einem  feinen 
Scalpell  zum  Anfrischen  derselben,  einer  feinen  Hakenpincette, 
kurzen  stark  gebogenen  Heftnadeln  mit  starken ,  gewichsten 
seidenen  Fäden  und  einem  Nadelhalter. 

Zum  Abtragen  der  Ränder  hat  man  verschiedene  Werkxeuge 
angegeben.  Flamant  empfahl  ein  Messer  mit  Spitcendecker,  Le  Boy 
eigene  Schneideverkzenge,  L  allem  and  hakenförmige  Messer,  Sohre- 
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ger  bediente  sich  einer  gebogenen  Scheere,  Wntzer  bald  sichelförmi- 
ger Messer,  bald  der  Scheere.  Lacke  gebrauchte  ein  auf  die  Fläche 
iin  rechten  Winkel  gebogenes  Messer.  Zum  Vereinigen  der  Wundränder 
wurden  yerschieden  gekrümmte,  starke  Nadeln  gebraucht  oder  zu  be- 
sondern  Verfahren  eigene  Werkzeuge.  —  Zum  Erweitern  der  Scheide 
gebraucht  man  Haken,  gewöhnliche  Specula  oder  eigene  mit  Haken  ver- 
sehene ^pecula. 

Verfahren  nach  Dieffenbach.     Knopfnaht. 

„Ein  Katheter  wird  vor  der  Operation  in  die  Blase  ge- 
1) rächt,  durch  welchen  man  kaltes  Wasser  in  die  Blase  spritzt, 
das  man  durch  die  Fistel  und  den  Katheter  wieder  abfliessen 
lässt  Man  legt  nun  an  den  Eingang  der  Geschlechtstheile 
drei  grosse  stumpfe  Haken  an;  zwei  ziehen  die  Lefzen  aus- 
einander, und  der  dritte,  welcher  von  einem  kundigen  Gehül- 
fen dirigirt  wird,  die  Commissur  nach  hinten.  Jetzt  setzt  man 
einen  scharlen  Doppelhaken  in  den  vordem  Theil  des  Schei- 
dengewölbes, ebnet  dadurch  die  Kunzein  und  zieht  den  Theil 
der  Scheide,  in  dem  sich  die  Oeffnung  befindet,  so  weit  vor, 
dass  man  ihn  zu  Gesicht  bekommt.  Während  ein  Assistent 
den  scharfen  Doppelhaken,  durch  welchen  die  Scheidenwand 
vorgezogen  wird,  hält,  häkelt  man  den  Rand  mit  einem  Con- 
junctivahäkchen  an,  durchsticht  ihn  mit  der  Spitze  des  Scal- 
pells  Vs'"  ^^cit  u°^  umschneidet  ihn ,  so  dass  vom  äussern 
Rand  etwas  mehr  als  vom  innem  weggenommen  wird  und 
die  Wunde  eine  weitere  äussere  und  engere  innere  Oeffnung 
bekömmt  und  nach  vom  und  hinten  etwas  spitzig  ausläuft 
Die  innere  Kreislinie  verläuft  an  dem  Anheftungspunkt  der 
Blasenschleimhaut,  von  welcher  man  nichts  abschneidet.  Der 
nun  zuerst  angehäkelte  Theil  des  Ringes  ist  in  einem  Yiertel- 
kreise  gelöst.  Hierauf  setzt  man  das  Häkchen  in  der  Nach- 
barschaft wieder  ein,  schneidet  weiter  und  wiederholt  beides 
eo  oft,  bis  man  rings  herum  ist  und  den  Saum  als  feinen 
Hautring  herausbringt.  Die  Fixirung  gelingt  immer  besser 
mit  dem  Häkchen  als  mit  der  Pincette,  nur  wenn  der  Ring 
zerschnitten  sein  sollte,  fasst  man  den  Streifen  mit  der  Pin- 
cette und  umgeht  mit  der  Messerspitze  das  Loch.  Dann 
spritzt  man  kaltes  Wasser  in  die  Scheide  und  trocknet  diese 
durch  Schwammstücke,  welche  mit  der  Polypen-  oder  Korn- 
zange eingeführt  werden,  wieder  aus. 

Die  Anlegung  der  Hefte,  deren  hier  3 — 4  nöthig  sind, 
geschieht  auf  folgende  Weise:  Man  fasst  die  stark  gekrümmte 
dicke  Nadel  mit  dem  Schnabel  des  Nadelhalters  quer  über 
das  Oehr,  so  dass  beides  zusammen  wie  ein  Zabnschlüssel 
aussieht,  und  durchsticht  zuerst  von  dem  linken  Wundrand 
in  einer  Breite  von  2 — 3'",  kommt  mit  der  Nadelspitze  am 
Band  der  Blasenschleimhaut  hervor,  fasst  die  Nadel  mit  einer 
Korozange  und  zieht  sie  so  weit  heraus,  bis  die  Mitte  des 
Fadens  In  der  Oeffiaung  angekommen  ist.     Dann  geht  man 
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Attreh  du  Loch  mit  der  Nadel  ein,  durchsticht  die  imdere 
Lefze  «n  der  Grenze  der  Blasenhaut,  führt  die  Nadel  wieder 
heraus  und  zieht  den  Faden  so  weit  nach,  bis  beide  Enden 
gleich  lang  aus  den  Geschlechtstheilen  heraushängen.  Dann 
spült  man  die  Wunde  nochmals  ab,  trocknet  sie  und  fahrt 
darüber  mit  einem  kleinen  Pinsel,  welcher  in  verdünnte  Kan- 
tharidentinctur  getaucht  ist,  um  den  Einfluss  des  Urins  auf- 
zuheben und  knüpft  den  Faden  mit  einem  Doppelknoten 
ziemlich  fest  zusammen.  Man  nimmt  nun  die  Enden  der 
Sutur  in  die  linke  Hand  und  zieht  den  genähten  Theil  leicht 
vor,  so  dass  er  sich  hügelartig  erhebt,  durchsticht  beide  zu- 
sammenliegenden Wundlefzen  auf  einmal  und  knüpft  den 
Faden  ebenfalls  zusammen.  Dies  war  die  mittlere  Naht 
Dann  kommt  die  hinterste,  welche  eben  so  gemacht  wird. 
Beide  zuletzt  angelegte  Fäden  werden  kurz  vom  Knoten  ab- 
geschnitten, von  dem  vordem  schneidet  man  ein  Ende  ab  und 
Verkürzt  das  andere  in  der  Länge  der  grossen  Lefzen,  damit 
es  nicht  gezerrt  werde,  welches  geschieht,  es  mag  angeklebt 
sein  oder  nicht. 

Unmittelbar  nach  der  Operation  reinigt  man  die  Sdieide 
durch  Einspritzung  von  kaltem  Wasser,  trocknet  sie  nach  ISn- 
führung  von  Schwammstüoken  sorgfältig,  stopft  sie  dann  mit 
Charpie  aus  und  tränkt  diese  mit  Wein,  indem  man  die  Spitse 
der  Spritze  in  die  Charpie  steckt  und  sie  entleert  Durch  die 
Harnröhre  bringt  man  einen  dicken  männlichen  Katheter  ein, 
lagert  die  Kranke  auf  den  Bücken  und  leitet  den  offenen  Ka- 
theter in  ein  zwischen  den  Schenkeln  stehendes  Uringlas,  um 
ihn  fortwährend  abfliessen  zu  lassen  und  die  Blase  leer  von 
Urin  zu  halten.  Mehrmals  am  Tag  spritzt  man  durch  den 
Katheter  kaltes  Wasser  in  die  Blase,  welches  sogleich  wieder 
auslaufen  muss. 

Nach  drei  Tagen  zieht  man  die  Charpie  mit  der  Korn- 
zange  in  einer  hoben  Steisslage  auf  einem  dicken  Polsterkissen 
heraus,  spritzt  die  Scheide  mit  lauem  Wasser  aus  und  nnter- 
sucht  bei  vorsichtig  auseinander  gezogenen  Schamlefzen  die 
Naht.  Kann  man  diese  wegen  Anschwellung  der  Theile  nicht 
zu  Gesicht  bekommen  und  findet  man  die  Scheide  ohne  Urin, 
öder  riecht  ihn  nicht,  so  forsohe  man  nicht  weiter,  sondern 
bringe  weiche  trockene  Charpie  in  die  Scheide,  wiederhole 
dies  auch  in  den  folgenden  Tagen,  wo  man  sich  eine  Ansicht 
der  Naht  durch  starkes  Auseinanderziehen  der  Geschlechtstbeile 
verschafft  und  dann  die  beiden  hintern  Nähte,  deren  kurze 
Efiden  man  mit  einer  Pinoette  anzieht,  durchschneidet  und 
auszieht.  Die  vordere  Naht  bleibt  noch  einen  Tag  lang  liegen, 
nnd  ist  auch  sie  weggenommen,  so  bmgt  man  Charpie  in  die 
Sdieide  und  bespritat  dicdd  mit  GhaniiUeilth^ )  den  Uiin  Idtst 
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inan  noch  einige  Tage  nachher  dureh  einen  Katheter  ib  tmd 
lässt  erst  gegen  den  8.  Tag  die  willkürliche  Entleerung  Yor* 
nehmen. 

Haben  ein  oder  mehre  Nahte  aber  durchgeschnitten,  was 
gew5hnlich  gegen  den  3.  oder  4.  Tag  geschieht,  so  riecht  man 
den  TJrin  und  beim  Ausziehen  der  Charpie  findet  man  diese 
Ton  unerträglichem  Geruch.  Die  Scheide  wird  dann  durch 
Ausspritzungen  mit  lauem  Chamillenthee  gereinigt  und  die 
Sutur,  welche  locker  liegt  oder  durchgeschnitten  hat,  entfernt. 
Bisweilen  haben  alle  drei  Snturen  eingeschnitten  und  müssen 
weggenommen  werden,  worauf  die  Oe^ung  so  gross  ersehdint, 
als  bei  der  Operation.  Ist  die  tbeilweise  Yereinigrung  der 
Spalte  durch  eine  oder  zwei  Snturen  erfolgt,  so  l&sst  man 
diese  noch  ein  paar  Tage  li^en,  unterhält  die  Reizung  des 
Randes  durch  Cauteriäation ,  legt  keine  Charpie  ein,  sondern 
lässt  die  Scheide  öfter  mit  Chamillenthee  ausspritzen  und  den 
Urin  durch  den  Katheter  abiliessen.  Gelingt  die  Schliessung 
der  zurückgebliebenen  Oeffnung  durch  Cauterisation  nicht,  so 
kann  in  einer  späteren  Zeit,  wenn  sich  die  Kranke  vollständig 
wieder  erholt  hat,  die  Operation  von  Neuem  angestellt  werden.** 

Ist  die  Fistel  von  dem  Scheideneingang  entfernt,  so  ist 
die  Operation  schwieriger  und  Dieffenbach  legt  die  Knopf- 
naht dann  nach  stärkerem  Hervorziehen  der  Scheide  oder 
durch  den  Mutterspiegel,  oder  nach  dem  Gefühl  an. 

Im  ersten  Fall  führt  man  einen  Doppelhaken  f  in  die 
Scheide  ein  und  zieht  ihre  obere  Wand  stark  an,  ein  zweiter 
nach  hinten  eingesetzter  Doppelhaken  verstärkt  das  Hervor- 
ziehen. Bekömmt  man  nun  den  vordem  Rand  der  Fistel  zu 
Gesicht,  so  fixirt  man  ihn  mit  einem  einfachen  stärkeren  Ha- 
ken und  trägt  ihn  auf  die  angegebene  Weise  ab.  Bei  sehr 
grossen  Oeffnungen  schneidet  man  den  hintern  Theil  der  Rän- 
der oft  am  bequemsten  mit  derScheere  spitzig  aus  und  trennt 
rings  um  die  Ränder  der  Blase  1'"  weit  von  der  Scheide  ab. 

Die  Suturen  müssen  hier  sehr  stark  sein  und  aus  drei 
dicken  gewichsten  seidenen  Faden  bestehen.  Man  legt  die 
vorderste  Sutur  zuerst  an  und  knüptt  die  Fäden  fest  zusam- 
men, sie  dient  zugleich  als  Handhabe,  mit  welcher  man  die 
Spalte  noch  etwas  weiter  vorziehen  kann.  Darauf  werden  die 
folgenden  Nähte  möglichst  dicht,  ungefähr  2'"  von  einander 
entfernt  angelegt. 

Kann  die  weit  nach  hinten  gelegene  Fistel  durch  Von 
ziehen  mit  Haken  nicht  zu  Gesicht  gebracht  werden,  so  legt 
man  die  Naht  mit  Hülfe  eines  zweiblättrigen  Ricor duschen 
Mujtterspiegels  an.  Man  führt  das  geölte  Instrument  mit  nach 
den  Seiten  gerichteten  Blättern  ein,  öffnet  dieselben  durch 
Zusammendrücke  der  Handgriffe,  worauf  die  Fistel  im  obera 
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Spalt  sichtbar  "wird.  Zum  Abtragen  der  Ränder  bedient  man 
sich  eines  schmalen ,  langen,  nur  an  der  Spitze  schneidenden 
sichelförmigen  Messers,  welches  man  am  hintersten  Punkt  ein- 
sticht und  damit  den  Fistelrändem  die  zur  Vereinigung  pas- 
sende Gestalt  gibt,  welches  gewöhnlich  die  einer  Längsspalte 
ist  Die  Fixirung  des  Randes  durch  Häkchen  ist  hier  schwer 
ausfuhrbar,  auch  unnüthig,  da  die  Haut  durch  Ausdehnung  der 
Scheide  stark  gespannt  ist.  Der  gelöste  Streifen  wird  mit  der 
Hakenpincette  angezogen  und  YöUig  abgetrennt 

Die  Anlegung  der  Nähte  geschieht  mittelst  des  Nadel- 
hahers  und  kurzer  stark  gekrümmter  Nadeln,  und  die  Schnü- 
rung derselben,  wenn  man  mit  den  Fingern  nicht  ausreicht, 
mittelst  eines  Knotenschnürers.  Gewöhnlich  muss  die  Nadel 
durch  jeden  Wundrand  besonders  durchgeführt  werden,  oder 
man  näht  mit  zwei  Nadeln,  mit  denen  man  die  Wuudränder 
von  innen  nach  aussen  durchsticht 

In  Fällen,  wo  die  Scheide  nicht  hervorgezogen  und  wegen 
Enge  derselben  der  Mutterspiegel  nicht  eingeführt  werden 
kann,  operirt  Dieffenbach,  wenn  die  Fistel  wenigstens  so 
weit  ist,  dass  man  mit  der  Spitze  des  Zeigefingers  in  sie  ein- 
gehen kann,  nach  dem  Gefühl. 

Er  zieht  die  obere  Wand  mit  einem  scharfen  Doppelhaken 
möglichst  weit  hervor,  spannt  und  ebnet  sie  dadurch.  Den 
Haken  übergiebt  man  dann  einem  Gehülfen.  Jetzt  schiebt 
man  die  Blätter  einer  geraden  Scheere  an  der  Seite  des  lin- 
ken Zeigefingers  bis  zur  Fistel  vor,  sticht  das  spitze  Blatt  ein 
Strohhalm  breit  von  ihrem  vordem  Rande  ein  und  schneidet 
diesen  nach  hinten  gehend  an  der  einen  Seite  ab.  Dann 
trennt  man  den  andern  auf  dieselbe  Weise,  fixirt  mit  einer 
Pincette  den  Saum  und  durchschneidet  die  letzten  Adhäsionen. 

Zur  Anlegung  der  Nähte  führt  man  die  kleinen  sehr  stark 
gekrümmten  Nadeln  mit  dem  in  ihre  Concavität  gelegten  Zeige- 
finger mittelst  des  Nadelhalters  ein,  durchsticht  die  Ränder  in 
gehöriger  Breite  und  knüpft  die  Fäden. 

Die  Knopfnaht  wurde  früher  in  sehr  verschiedener 
Weise  vorgenommen. 

Nägele  bringt  einen  silbernen  Katheter  in  die  Blase, 
spaltet  den  hinteren  Theil  der  Längenfistel  mit  der  Scheere 
und  trägt  die  Ränder  mit  einem  eigenen  Messer,  welches  mit 
zwei  Ringen  und  einem  Schneidedecker  versehen  ist,  ab.  Zum 
Nähen  bediente  er  sich  zweier  stark  gekrümmter  Nadeln,  die 
das  Oehr  an  der  Spitze  haben  und  deren  hinterer  Theil  mit 
einem  Fingerring  verbunden  ist  Die  Fäden  werden  in  entgegen- 
gesetzter Richtung  eingeführt  und  ihre  Enden  zusammengedreht 
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Schreger  zog  die  mittelst  kleiner  gekrümmter  Kadeln 
eingeführten  Fäden  durch  einen  Rosenkranz  Ton  hölzernen 
Kügelchen  und  knüpfte  sie  auf  dem  letzten  über  einen  Quer- 
balken. 

Malagodi  zog  einen  ledernen  Fingerring  auf  den  linken 
Zeigefinger  und  führte  diesen  in  die  Fistelöflfnnng;  indem  et 
ihn  wie  einen  Haken  krümmte,  zog  er  damit  die  Fistel  vor 
und  schnitt  die  Känder  mit  dem  Messer  bogenförmig  aus. 

Ehrmann  legte  die  Nähte  so  an,  dass  die  Stiche  nicht 
correspondirten ,  sondern  sich  auf  der  Wunde  kreuzten,  und 
scarificirte  und  ätzte  die  Wundränder. 

Gösset  bediente  sich  zur  Vereinigung  des  Golddrahtes, 
den  er  zusammendrehte. 

Kilian,  Hayward  drängen  die  Fistel  durch  eine  in 
die  Harnröhre  eingeführte  Sonde  oder  einen  Katheter  hervor. 

Blasius  empfahl  die  Falznaht,  wobei  die  Ränder  der 
Fistel  gespalten  und  aneinander  gefalzt  werden,  so  dass  der 
rechtseitige  Blasenrand  zwischen  die  beiden  Lamellen  des 
linken  Fistelrandes  und  der  linkseitige  Scheidenrand  zwischen 
die  beiden  Platten  des  rechten  Fistel randes  zu  liegen  kam. 
Es  soll  dadurch  eine  grössere  Wundfläche  erreicht  und  der 
Urin  von  der  Wunde  besser  abgehalten  werden. 

Gerdy  präparirte  die  Scheidenschleimhat  in  der  Um- 
gebung der  Fistel  ab,  brachte  die  Wundfläche  in  Contact  und 
vereinigte  sie  durch  die  Naht. 

Wo  grosse  Spannung  entsteht,  können  seitliche  Einschnitte, 
wie  bei  der  Bammnaht  gemacht  werden. 

Die  Kürschnernaht  wurde  von  Schreger,  Colom- 
bat  U.A.  angewendet.  Letzterer  gab  dazu  eine  eigene  spiralig 
gewundene  gestielte  Nadel  an.  Da  diese  Naht  aber  die  Rän- 
der schräg  gegen  einander  zieht,  ist  sie  die  unzweckmässigste. 

Die  Anlegung  der  Naht  von  der  Blase  aus  wurde 
mittelst  eigener  Instrumente  versucht.  Lewzisky  gab  dazu 
einen  eigenen  kathetertörmigen  Nadelhalter  an,  durch  dessen 
Röhre  eine  mit  einem  Ring  versehene  Uhrfeder  geht.  Nägele 
modificirte  die  Sonde  vonLaforest  in  ähnlicher  Weise,  Deu- 
ber 's  Instrument  besteht  aus  einer  gebogenen  Röhre  mit  einer 
Platte  und  einem  geöhrten  Stilet,  welches  durch  eine  Feder 
in  der  Röhre  gehalten  wird.  Ein  ähnliches  Instrument  gab 
Serre  an. 

Die  Anlegung  der  Naht  von  der  Blase  aus  ist  weit  schwie- 
riger und  bietet  gar  keine  Yortheile,  wesshalb  sie  auch  völlig 
verlassen  ist. 

Die  umschlungene  Naht  wurde  früher  als  die  Knopf- 
naht empfohlen,  aber  weniger  angewendet. 


NSf^l^  febrftadit«  cor  wnwfjilnugenen  Naht  hjübmond- 
Pkmigtf  Tdigoldete  Nadela,  die  er  mittelst  der  an  der  Spitze 
gebogenen  Kemzange  einISlirte  und  mit  einem  roehrfjfcchen 
seidenen  Faden  umschlang. 

Rons  bediente  sieh  geehrter  silberner  Stftbchen,  die  er 
«litteist  scharfer,  gekrümmter  Stahlnadeln  mit  einem  Gaumenr- 
halter  durch  die  Binder  fahrte. 

Wutser  nahm  Karlsbader  Insektennadeln.  Er  fasst  mit 
einem  langgestielten  scharfen  Haken  den  am  bequemsten  er- 
reichbaren Fistelrand,  zieht  mit  der  Spitze  eines  feinen  Scal- 
pells  rings  um  die  Fistelöffoung,  3 — 4'"'  von  derselben  ent- 
fernt, eine  Linie,  ergreift  nun  den  zwischen  der  Linie  und 
FistelSffnung  eingeschlossenen  Theil  der  Scheidenschleimhaut 
mit  dem  Haken  und  tragt  ihn  in  sagenden  Zügen  ab. 

Die  umschlungene  Naht  hält  er  bei  ruhigen  Terständigen 
Kranken  mit  ger&umiger  Scheide  und  weichen  FistelrSndem 
für  die  zweckmassigste.  Die  Insektennadeln  müssen  Tor  der 
Operation  besonders  scharf  und  spitzig  geschliffen  werden  und 
dürfen  nicht  zu  fein  sein.  Sie  werden  in  den  Nadelhalter 
unter  solchem  Winkel  eingelegt,  wie  es  der  Lage  der  Fistel 
am  meisten  entspricht  und  ihre  Spitze  soll  nur  wenig  hervor- 
ragen. Bisweilen  ist  es  nothwendig,  um  in  den  Bewegungea 
mit  der  Nadel  nicht  gehindert  zu  sein,  das  Knopfende  absa- 
kneipen.  Man  bringt  den  linken  Zeige6nger  mit  seiner  Spitxe 
bis  in  die  Nfthe  der  Fistelränder  und  dirigirt  diese  durch  ihn 
Tortheilhaft  so,  dass  das  Einstechen  der  Nadel  möglichst  be- 
günstigt wird.  Gewöhnlich  wird  bei  querlaufenden  Fisteln 
am  besten  die  hintere  (obere),  bei  Lftngenfisteln  aber  die  der 
linken  Beckenseite  zunächst  gelegene  Wundlippe  zuerst  durch- 
stochen. Der  linke  Zeigefinger  drückt  darauf  die  gegenüber- 
atmende  Wundlippe  der  Nadelspitze  entgegen,  bis  sie  toa 
dieser  gleichfalls  zweckmässig  ergriffen  ist  In  derselben  Weise 
werden  die  übrigen  Nadeln  eingeführt,  und  die  EhitfiMnung  der 
einzelnen  Nadeha  Yon  einander  darf  nicht  mehr  als  2,  höchstens 
3'"  betragen. 

Das  Umlegen  des  Fadens  wird  mit  den  beiden  2«go>- 
fingem,  und  wo  diese  nieht  ausreichen,  mit  Pineetten  aoflga^ 
führt 

Wutzer  nimmt  die  Operation  in  der  Bauchlage  vor,  so 
dass  die  Kranke  nahe  am  Rande  eines  mit  einer  Matratze  be- 
deckten Tisches  kniet  und  ELopf  und  Brust  vom  übemeigt. 
Mit  kleinen  Polstern  werden  diese  unterstützt  C  hei  ins  zi^t 
ebenlalls  diese  Lage  der  gewöhnlichen  Rüekenlage  wie  beim 
Steinschnitt  yor. 

Um  den  Urin  von  der  yereinigten  Wunde  abzuhalten,  aoU 
nach  Wutzer  die  Punetion  der  Blase  oberhalb  der  Symphy- 
sis pubis  Torgenommen  werden. 
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I>ie  Krioike  wird  nach  der  Operation  aus  dev  BanoUag« 
In  die  HäokenJage  gebracht  und  ihr  etwas  Ruhe  gegönnt.  Si9 
setzt  aioh  sodann  auf  den  Rand  des  Tisches,  zieht  die  Schen-r 
kel  gegen  den  Unterleib  an,  und  nachdem  der  etwa  noch  anr 
gesauttneltd  Urin  durch  einen  elastiscboi  Katheter  abgelassen 
worden,  fuhrt  man  die  mit  einem  fischbeioernen  Obturator  ver» 
ßehene  uQd  mit  Oal  bestrichene  gekrümmte  Röhre  des  Trokavs 
durch  did  Harnröhre  in  die  Blase,  setzt  den  rundlichen  Knopf 
des  Obturators  gegen  die  Tordere  Wand  in  der  Richtung  zu 
dem  Arcus  oss.  pubis,  drückt  ihn  an  die  hintere  Fläche  des 
untern  Abschnittes  der  Synchondrose  massig  fest  an  und  lässt 
ihn  langsam,  stets  dicht  an  der  Schambeinverbindung  bleibend, 
längs  dieser  von  unten  nach  oben  in  die  Höhe  gleiten,  bis  er 
enmich  dicht  über  der  Furche,  genau  in  der  Mitte  derselben, 
durch  die  Bauchdecken  hindurch  sichtbar  wird.  Indem  der 
Operateur  mit  der  rechten  Hand  die  Röhre  fest  in  der  ange- 
gebenen Lage  hält,  setzt  er  die  Spitze  des  Zeigefingers  und 
Daumens  der  linken  Hand  rechts  uud  links  neben  die  ober- 
halb der  Schambeinfuge  künstlich  erzeugte  Erhabenheit  und 
sucht  so  zum  Fixiren  des  dort  angedrückten  Endes  der  Röhre 
beizutragen.  Ein  Gehülfe  zieht  nun  den  Obturator  heraus 
und  führt  statt  seiner  das  gekrümmte  Stilet  so  in  die  Röhre 
so  weit  nach  oben  fort,  bis  die  beiden  Handhaben  vollständig 
an  einander  gerathen  sind  und  die  Spitze  des  Stilets  also 
gleichzeitig  durch  die  obere  Mündung  des  Stilets  hervor- 
getreten ist.  In  diesem  wichtigen  Augenblick  ergreift  der 
Operateur  mit  seiner  rechten  Hand  die  Handhaben  des  Stilets 
mit  der  Röhre  zugleich  und  stösst  unter  kräftigem  I^cke 
in  der  entsprechenden  Richtung  nach  oben  und  vorne  das 
Stilet  durch  die  vordere  Blasenwand  und  die  Bauchwand.  Die 
nachfolgende  Röhre  ergreift  er  sogleich  mit  den  beiden  bereit 
liegenden  Fingern  der  linken  Hand ,  hält  sie  fest  und  lässt 
dann  das  Stilet  durch  den  Gebülfen  wieder  herausziehen, 
welcher  unmittelbar  darauf  vorsichtig  auch  die  Handhaben 
der  Röhre  entfernt,  indem  er  sie  mit  schwachen  Drehungen 
von  dieser  abzieht  Der  Operateur  wechselt  nun  beide  Hände, 
zieht  die  Röhre  mit  der  rechten  so  weit  aus  der  Bauchwand 
hervor,  bis  das  hint«re,  durch  die  linke  Hand  geleitete  Ende 
denelben  den  Raum  der  Blasenhöhle  zwischen  den  Einmfin- 
dungsstellen  der  Harnleiter  einnimmt,  wovon  man  sieh  duroh 
eine  behutsam  in  die  Scheide  eingeführte  beölte  Fingerspitze 
überzeugen  kann.  Um  die  Röhre  in  dieser  Lage  zu  fixren, 
irifd  sie  iü^  der  Spaltd^  eines  vorher  genau  schon  angepasst 
gewesenen  Bauchgürtels  mittelst  der  dazu  bestimn^ten  Flügel« 
eehcaube  unverrüokt  befestigt  und  hierauf  erst  die  Kraokf 
-vorslohtig  auf  ihr  schon  vorbereitetes  Lager  getrageu,  auf  das 
passeiE^d  ft«/^;egohiiitt«ne  lederne  Polsterkisseu  in  die  Biwchlag« 
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gebmcht  und  in  dieser  durch  die  dazu  bestimmten  Riemen 
gehörig  angeschnallt.  Ein  in  den  Ausschnitt  des  Polsters  miter 
die  Spitze  der  Röhre  gestelltes  Becken  fängt  den  fortan  ans 
ihr  henrorfliessenden  Urin  auf. 

Hat  die  Function  der  Blase  nicht  Statt  gefunden  oder 
ist  die  Röhre  aus  der  Blase  wieder  entfernt,  so  werde  ein 
dünner  elastischer  Katheter  stündlich  oder  zweistündlich,  bei 
häufigerem  Drange  zum  Harnlassen  auch  noch  öfter,  durch  die 
Harnröhre  eingeführt. 

Die  Zapfennaht  wurde  ebenfalls  zur  Heilung  der  Bla- 
sen-Scheidenfisteln  empfohlen,  undBeaumont  gab  dazu  eine 
eigene  Zange  mit  einem  krummen,  spitzen  und  geöhrten 
und  einem  geraden,  mit  einer  Oeffiiung  versehenen  Arm  an. 

4]  Die  Vereinigung  durch  zangenartige  Instru- 
mente wurde  zuerst  von  Naegele  angegeben.  Seine  Zange 
besteht  aus  zwei  durch  eine  Schraube  zu  schliessenden  Ajmen, 
welche  vorne  mit  viereckigen,  an  der  Innern  Fläche  mit  Sta- 
cheln besetzten  Platten  versehen  sind. 

Die  Fistel ränder  werden  von  innen  her  mit  dem  Katheter 
zwischen  die  Zangenarme  gebracht  und  diese  durch  die 
Schraube  massig  lest  zusammengeklemmt  Die  Zangen  von 
L  allem  and  sind  vorn  mit  scharfen  Häkchen  und  einem 
Chamiergelenk  versehen.  Aehnliche  Zangen  sind  von  Lau- 
gier, Wutzer,  Dieffenbach  construirt  worden. 

Das  Verfahren  ist  als  unzweckmässig  und  erfolglos 
verlassen  worden. 

Die  Verbindung  der  Naht  mit  der  Cauterisation  wurde 
mehrfach  geübt.  Man  suchte  die  Ränder  durch  Cauterisation 
anzufrischen  und  dann  zu  vereinigen  (Hobert)  oder  benützte 
sie  als  Unterstützungsmittel  der  Naht. 

5)  Die  Transplantation  zur  Heilung  der  Blasen- 
scheidenfistel  wurde  in  verschiedener  Weise  vorgenommen, 
indem  man  den  die  Fistel  verschliessenden  Hautlappen  aus 
der  Scheide,  dem  Collum  uteri,  der  Blase,  der  Schamlippe  und 
der  Gesääshaut  nahm. 

Die  Transplantation  aus  der  Scheidenhaut  vmrde 
von  Wutzer,  Rouz,  Velpeau,  Martin  ohne  Ertolg  vor- 
genommen. 

Dieffenbach  gibt  an,  dass  die  Operation  wohl  inmier 
nur  wenig  Aussicht  auf  Erfolg  geben  und  meist  nur  Ver- 
engerung der  Oeffnung  herbeiführen  wird.  Bei  Perforationen 
des  ScheidengewÖlbes ,  welche  so  gross  sind,  dass  man  von 
ihnen  aus  mit  einem  Speculum  in  die  Blase  eindringen  kann, 
ist  die  Verkleinerung  nur  dadurch  zu  erreichen,  dass  man  die 
I  zunächst  gelegenen  Theile   der  Scheide  in  Brückenfoim    Ton 
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den  Seiten  her  hinanlzielit.  Nachdem  die  Ränder  der  Oeff- 
nung  nach  den  oben  angegebenen  Regeln  abgetragen  worden 
sind  und  ihnen  nach  hinten  und  vom  eine  zugespitzte  Form 
gegeben  worden  ist,  legt  man  mittelst  Gaumennadeln  eine 
Beihe  von  Suturen  von  Bleidraht  an,  indem  man  die  Nadeln 
mit  einer  Zange  durch  die  Ränder  Ton  hinten  nach  vom 
durchfuhrt.  Hierauf  dreht  man  die  Drähte  einen  nach  dem 
andern  etwas  zusammen,  bis  Spannung  eintritt.  Dann  macht 
man  an  beiden  Seiten  durch  die  Scheidenwandungen  zwei 
Schnitte  etwas  länger  als  die  Oeffiiung  und  setzt  hierauf  das 
Zusammendrehen  der  Nähte  weiter  fort.  Beim  Eintritt  einer 
neuen  Spannung  löst  man  die  Seitenränder  so  weit,  bis  die 
Vereinigung  gelingt. 

Die  Verschliesung  der  Fistelöffnung  durch  die 
Portio  Taginalis  uteri  haben  Homer  und  Leroy 
d^Etiolles  vorgeschlagen  und  eigene  Instrumente  zum  Zu- 
rückdrängen der  Scheide  und  Vorziehen  der  Vaginalportion 
angegeben. 

Die  TranSplantion  der  Blase  ist  nach  Dieffenb ach 
dann  mit  Vorsicht  zu  unternehmen,  wenn  durch  die  Fistel- 
öffiiung  Yorgefidlene  Blasenpartien  schon  theilweise  adhärent 
geworden  sind.  Er  versetzte  unter  diesen  Umständen  den 
Band  der  Fistel  durch  ein  Causticum  in  Entzündung  und  be- 
pinselte den  kleinen  noch  nicht  adhärenten  Theil  der  Blasen- 
falte öfter  mit  Cantharidentinctur.  Es  fioll  dadurch  völlige 
Heilung  herbeigeführt  worden  sein.  Blasius  verfuhr  in  dieser 
"Weise  ohne  Erfolg  mit  dem  Glüheisen. 

Job  er  t  beschreibt  unter  dem  Namen  Cystoplastie 
par  glissement  ein  Verfahren,  welches  sich  auf  die 
anatomischen  Verhältnisse  zwischen  Blase,  Uterus  und  Bauch- 
fell stützt 

Der  Blindsack  des  Bauchfells  zwischen  Blase  und  Uterus 
hat  eine  geringere  Tiefe  als  der  zwischen  Uterus  und  Mast- 
darm, und  der  Gebärmutterhals  und  die  hintere  Blasenwand 
sind  in  unmittelbarer  Berührung  und  durch  lockeres  Binde- 
gewebe verbunden.  Man  kann  die  beiden  letzten  Organe  un- 
gefähr 3<5"*  von  einander  trennen  ,  ohne  in  die  Höhle  des 
Bauchfells  zu  gelangen. 

Die  nothwendigen  Instrumente  sind:  1)  eine  Rinne 
von  Holz  oder  Metall  mit  abgebogenem  Griff,  um  die  hintere 
Wand  der  Vagina  herabdrticken  zu  können;  2)  Muzeux'sche 
Zangen;  3)  ein  weiblicher  Katheter;  4)  eine  Injectionsspritze; 
5)  gerade,  spitze  und  geknöpfte  Bistouris;  6)  gerade  und 
krumme  Scheeren;|  7)  eine  lange  und  starke  Hakenpinoette ; 
8)  krumme  Nadeln;  9)  ein  einfacher  Nadelhalter  und  nach 
Bedarf  eine  Pfeilsonde;  10)  kleine  Schwämme  auf  Holzstielen; 

4ö»* 
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11)  endKch  ein  weicher  Tampon  von  dem  Umfttig  ni&d  der 
Fonn  eines  starken  Penis. 

Die  Kranke  liegt  quer  über  das  Bett,  die  Soi&eiikel  sind 
gebeugt  und  werden  Ton  einander  gehalten;  der  Operateur 
führt  die  Rinne  ein  und  drückt  damit  die  obere  Wand  der 
Vagina  herab;  längs  der  Yordem  Wand  gleitet  er  mit  dem 
linken  Zeigefinger  bis  zum  Hals  der  Gebärmutter  und  fasst 
diesen  mit  der  Hakenzauge  Ton  Muzeux.  Die  Hakacmoige 
wird  in  den  Gebärmutterhals  so  eingesetzt,  dass  sie  in  entg^egen- 
gesetzter  Richtung  zum  Durohmesser  der  Fistel  zu  steJien 
kommt,  also  seitlich,  wenn  es  eine  Längenfistel,  Tome  und 
hinten,  wenn  die  Fistel  quer  liegt;  immer  müssen  die  Haken 
so  eingesetzt  werden,  dass  sie  den  Yordem  und  seitlichen  An- 
satz der  Vagina  an  den  Hals  der  Gebärmutter  frei  lassen. 
Hat  man  den  Gebärmutterhals  sicher  und  fest  gefasst,  so  ent- 
fernt man  die  Rinne  und  zieht  allmählich  die  VaginaLportion 
des  Uterus  so  weit  als  möglich  herab,  um  die  Fistelöffnung 
sichtbar  zu  machen.  Ist  die  erst  angelegte  Hakenzange  un- 
zureichend, so  setzt  man  eine  zweite  ein,  und  wenn  die  Falten 
der  Vagina  die  Fistelöflfniing  verlegen,  so  lässt  man  sie  von 
einem  Gehülfen  nach  rechts  wegziehen,  während  der  Opera- 
teur sie  nach  links  hin  abzieht.  Man  untersucht  dann  genau 
die  Fistel  noch  einmal,  führt  den  Katheter  abwechselnd  durch 
die  Harnröhre  und  die  Fistel  in  die  Blase  und  macht  eine 
Einspritzung  durch  die  Harnröhre. 

Je  nach  dem  Umfang  der  Fistel  macht  man  mm  einen 
halbmondförmigen  Einschnitt  quer  in  die  Vagina,  da  wo  sie 
sich  an  den  Gebärmutterhals  ansetzt  und  löst  sie  vorsichtig 
von  vorne  nach  hinten  ab ,  indem  man  die  Schneide  des 
Messers  gegen  den  Gebärmutterhals  richtet  und  sich  dabei 
hütet,  die  oberflächlichen  Fasern  desselben  zu  durchschneiden. 

Dann  schreitet  man  zum  Anfrischen  der  Fistelränder. 
Man  fasst  den  einen  Fistelrand  mit  der  Hakenpincette  und 
frischt  ihn  mit  dem  spitzen  oder  geknöpften  Bistouri  oder 
auch  mit  der  Scheere  an.  Das  Anfrischen  muss  sich  über 
die  ganze  Dicke  der  Blasen- Scheidenwand  erstrecken  und 
alles  callöse  Gewebe  muss  weggenommen  werden,  um  eine 
breite  und  frische  Wundfläche  zu  erhalten.  Ist  es  eine  Langs- 
fistel,  so  ist  es  gleichgültig,  ob  man  das  Abtragen  der  Ränder 
an  dem  einen  oder  dem  andern  Rand  beginnt,  bei  Querfisteln 
aber  ist  es  besser,  an  dem  hintern  Fistelrand  zu  beginnen, 
da  dieser  tiefer  liegt  als  der  vordere  und  beim  Anfrischen 
des  vordem  von  Blut  überlaufen  werden  würde. 

Die  Blutung  stillt  man  durch  Abwischen  mit  Schwämmen 
oder  durch  Einspritzen  von  kaltem  Wasser  durch  die  Ham- 
rUhre  oder  Scheäde.  Danh  schreitet  man  aur  Anlegime  der 
Kaht 
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Sonnte  die  Fistel  Tor  die  Vagina  herausgezogen  werden, 
00  Btidit  man  die  Nadel  durch  die  Vaginalseite  des  hintern 
Fistelrandes  ein  und  darchsticht  die  ganze  Vaginal-BIasenwand. 

Ist  die  Nadel  in  die  Blase  gedrungen,  so  darchsticht  man 
den  andern  Fistelrand  Ton  der  Blasenseite  her  und  kömmt 
mit  ihr  an  der  Vaginalseite  wieder  hervor.  Liegt  die  Fistel 
sehr  hoch,  lässt  sich  der  Gebärmutterhals  nicht  herabziehen, 
'80  dass  man  nicht  so  frei  operiren  kann,  so  muss  man  durch 
die  Harnröhre  eine  Pfeilsonde  in  die  Blase  einführen,  aus 
welcher  ein  geöhrter  und  mit  einem  Faden  versehener  Pfeil 
hervordringt,  wie  die  Sonden  von  Lewzisky,  Deuberu.  dgl. 
eingerichtet  sind.  Diese  Sonde  wird  auf  einen  der  Fistelr&nder 
gestützt,  der  Pfeil  vorgeetossen ;  sobald  er  in  die  Vagina  ge- 
drungen ist,  wird  das  eine  Fadenende  aus  dem  Oehr  frei  ge- 
macht und  in  der  Scheide  festgehalten;  der  Pfeil  wird  dum 
«nrüokgezog^i ,  ctie  Sondenspitze  neuerdings  auf  den  andern 
Fistelrand  aufgesetzt  und  auch  dieser  eben  so  durchstochen. 
"Wird  das  andere  Fadenende  ebenfalls  frei  gemacht,  so  liegt 
die  Fistel  zwischen  einer  Fadenschlinge.  Das  Manöver  wird 
durch  die  Einfuhrung  derBinne  auf  der  hintern  Scheiden  wand 
sehr  erleichtert. 

Auf  diese  Weise  führt  man  eine  Anzahl  Fäden  durch 
(PI.  74.  Fig.  2.).  Im  Allgemeinen  reichen  auf  eme  Länge  von 
8^™  fünf  aus.  Man  schnürt  sie  massig  zusammen,  so  dass  die 
Fistelränder  nur  in  Gontact  kommen;  zu  zahlreiche  oder  zu 
sehr  geschnürte  Ligaturen  würden  eine  zu  starke  Entasündung 
verursachen  und  vor  der  vollkommenen  Vereinigung  dureh- 
sehneiden. 

Ehe  man  die  Knoten  schnürt,  ist  es  zweckmässig,  die 
Fisteliftnder  dadurch  einander  zu  nähern,  dass  man  die  Liga» 
tnrenenden  nach  aussen  zieht;  man  versucht,  ob  ein  weiblieher 
Katheter  zwischen  ihnen  durdigeführt  werden  kann  und  über- 
zeugt sich,  dass  eine  in  die  Blase  gemachte  Einspritzung  nicht 
zwischen  den  Nähten  in  die  Scheide  dringt  Dadurch  über- 
zeugt man  sich,  ob  die  Ligaturen  dicht  genug  liegen,  knüpft 
sie  dann  in  einen  Knoten  und  schneidet  die  Enden  dicht  an 
demselben  ab.  Eine  durch  einen  Katheter  in  die  Blase  ein- 
gespritzte Flüssigkeit  muss  völlig  durch  denselben  wieder 
herauskommen.  Nach  dieser  Probe  entfernt  man  die  Mu- 
zeux* sehen  Zangen.  Kalte  Einspritzungen  in  die  Vagina 
y^mgen  diese  von  Blut  und  die  eigentliche  Operation  ist 
Tollendel 

Man  führt  noeh  einen  liegen  bleibenden  Katheter  mit 
der  Vorsieht  in  die  Blase,  dass  man  nicht  an  die  genähte 
Wand  anstösst  und  legt  in  die  Vagina  einen  Tampon  von 
Fenersohwamm,  der  das  etwa  aussickernde  Blut  «ofsaugt. 
JSUch  ai  Stunden  kann  man  denselben  wieder  entfornen« 
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In  den  folgenden  Tagen  iSberzengt  man  sich,  dasa  der 
Katbeter  sich  nicht  verstopft,  und  macht  in  diesem  Fall  eine 
Einspritzung  oder  vertauscht  ihn  mit  einem  andern. 

Das  Verfahren  wurde  in  vielen  Fällen  mit  Erfolg  geübt 
tmd  hat  einige  Modificationen  erfahren. 

In  vielen  Fällen,  wo  der  Scheideneingang  sehr  weit  und 
erweiterungsfähig  ist,  hält  es  Job  er  t  iür  überflüssig,  den 
XJterushals  hervorzuziehen.  Man  kann  mittelst  langer  Haken- 
pincetten  und  langer  Bistouris,  die  nur  am  vordem  Ende 
schneiden  die  tiefsten  Fistelränder  abtragen. 

Macht  man  zuerst  den  Schnitt,  wodurch  die  Blase  vom 
Uterus  abgelöst  wird,  so  wird  häufig  die  Operation  durch  eine 
Blutung  gestört,  und  da  man  überhaupt  den  erforderlichen  Um- 
fang der  Ablösung  nur  bestimmen  kann,  wenn  die  Naht  an- 
gelegt ist,  so  macht  Malgaigne  zuerst  die  Anfrischung  nnd 
Naht  und  dann  erst  die  Ablösung. 

Malgaigne  zieht  zum  Anfrischen  der  Ränder  das  Knopf- 
bistouri vor;  er  dringt  damit  durch  die  Fistel  in  die  Blase 
und  schneidet  im  Viereck  die  Blasen -Scheidenwand  in  ihrer 
ganzen  Dicke  ab.  Ist  aber  die  Fistelöffhung  sehr  eng,  und 
will  man  den  Uterushals  nicht  herabziehen,  so  sind  die  spitzen 
Bistouris  nothwendig. 

Sind  die  Fistelränder  abgetragen,  so  kann  man  fast  immer 
den  Finger  in  die  Blase  einführen,  diesen  dann  als  Fahrer 
für  die  Nadel  gebrauchen  und  sich  zugleich  damit  überzeu- 
gen, ob  die  Blasen- Vaginalwand  in  ihrer  ganzen  Dicke  durch- 
stochen ist  Dies  ist  aber  unausführbar,  wenn  die  Fistel  sehr 
hoch  gelegen  ist  und  der  Qebärmutterhals  nicht  herabgezogen 
wurde;  in  diesem  Fall  kann  man  einen  weiblichen  Katheter 
in  die  Blase  einführen  und  sich  überzeugen,  dass  man  nicht 
ihre  vordere  Wand  durchstochen  hat. 

Malgaigne  bedient  sich  nicht  des  Tampon  und  stillt 
die  Blutung  mit  kaltem  Wasser.  Er  schneidet  die  Fäden  auch 
nicht  dicht  am  Knoten  ab,  sondern  nur  das  eine  Ende  der- 
selben und  lässt  das  andere  in  der  Vagina  liegen.  An  diesem 
Fadenende  kann  man  dann  die  Scheere  einfuhren,  um  die 
Schlinge  zu  durchschneiden. 

Jobert  Hess  die  Fäden  II,  14—24:  Tage  liegen,  Mal- 
gaigne entfernt  iie  am  7.  Tage.  Man  zieht  zu  dem  Zweck 
den  Qebärmutterhals  wieder  herab,  durchschneidet  die  Schlinge 
auf  der  einen  Seite  des  Knotens  und  zieht  sie  am  andern 
Ende  aus. 

Die  Transplantation  aus  der  grossen  Scham- 
lippe oder  der  äussern  Haut   der  Hinterbacke  wurde 
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früher   von  Jobert   'vorgenommen  und   unter    dem  Namen 
Blytroplastie  beschrieben  (PI.  74.  Fig.  5.). 

Verfahren  von  Jobert.  Das  Anfrischen  der  Fistel- 
ränder wird  wie  bei  der  Naht  mit  einem  schneidenden  Instrument 
Torgenommen.  Um  den  Ersatzlappen  auszuschneiden,  lässt  der 
Operateur  die  von  den  Haaren  befreite  grosse  Schamlippe  der 
Seite,  auf  welcher  der  Lappen  gebildet  werden  soll,  drehen 
oder  dreht  sie  selbst  mit  der  einen  Hand,  umschreibt  dann 
mit  zwei  in  einem  Winkel  zusammenlaufenden,  oder  durch 
einen  dritten  vereinigten  Schnitten  einen  gehörig  grossen  Lap- 
pen, der  80  lang  ist,  dass  er  nicht  allein  die  Fistel  schliesst, 
sondern  auch  die  Retraction  ausgleicht.  Dieser  muss  so  ausge- 
schnitten werden,  dass  seine  Basis  oder  sein  Stiel  so  nahe  wie 
möglich  an  die  Scheide  zu  liegen  kömmt  Bisweilen  kann  es 
wegen  der  Grösse  der  Fistel  nothwendig  werden,  die  Schnitte 
bis  über  die  Hinterbacken  auszudehnen,  um  den  Lappen  lang 
genug  zu  machen;  doch  soll  man  dies  insbesondere  bei  sehr 
fetten  Frauen  nur  höchst  selten  thun,  denn  der  vom  Fett- 
gewebe verdickte  Hautlappen  könnte  zu  dick  werden  und 
schwer  einzubringen  sein,  und  löst  man  das  fetthaltige  Binde- 
gewebe davon  ab,  so  würde  er  leichter  brandig  werden. 

Der  Lappen  wird  dann  von  seiner  Spitze  gegen  den 
Stiel  abpräparirt  und  man  lässt  letzteren  möglichst  breit, 
damit  die  Ernährung  des  Lappens  weniger  leidet.  Die 
*  Spitze  des  Lappens  wird  nun  mit  einem  gewichsten  Faden 
durchzogen;  man  führt  ihn  ein  und  befestigt  ihn  durch  zwei 
Nähte.  Es  ist  dies  häufig  schwierig,  besonders  wenn  die 
Fistel  etwas  hoch  in  der  Vagina  liegt.  Man  faltet  dann  den 
Lappen,  rollt  ihn  auf,  führt  durch  die  Harnröhre  einen  weib- 
lichen Katheter,  dessen  Ende  man  durch  die  Fistel  hervor^ 
leitet,  zieht  die  beiden  Fadenenden  durch  die  Löcher  der 
Katheterspitze,  zieht  diese  zurück  und  gleichzeitig  damit  das 
Fadenende  nach  aussen.  Indem  man  nun  sanft  am  Faden 
zieht,  schiebt  man  mit  der  andern  Hand  den  Lappen  gegen 
die  Scheidenöffiiung,  dann  in  die  Vagina  und  endlich  in  die 
Fistel.  Um  ihn  da  zu  fixiren,  bringt  man  den  Zeigefinger 
der  linken  Hand  in  die  Winkel  der  Fistel,  führt  auf  diesem 
Finger  die  krumme  Nadel  oder  einen  Nadelhalter  ein  und 
durchsticht  gleichzeitig  die  Scheiden -Blasenwand  und  den 
Lappen.  Die  Nadel  zieht  man  dann  mit  einer  Pincette  heraus. 
Auf  dieselbe  Weise  legt  man  eine  Naht  im  andern  Wund- 
winkel an.  Es  ist  absolut  nothwendig,  dass  in  jedem  Winkel 
der  Fistel  eine  Naht  angelegt  wird,  damit  die  Ränder  des 
Lappens  mit  den  Rändern  der  Fistel  in  Contact  kommen. 
Ein  Doppelhaken  reicht  gewöhnlich  aus,  und  man  kann  sich 
nöthxgenfifclls  eines  Knotenachnürers  bedienen. 
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Die  Ffau  irfid  dann  va  Bette  gebradit,  einKaflieter,  der 
liegen  bleibt,  voislchtig  eingeffthrt  und  sorgfältig  fiberwmdkt) 
das8  er  sich  nicht  yerstopft 

Nach  6 — 7  Tagen  fallen  gewöhnlich  die  Ligaturen  ab, 
Ton  denen  man  das  eine  Ende  abgeschnitten  hat,  das  andere 
in  der  Scheide  liegen  Hess.  Um  möglichst  sicher  vor  dem 
Absterben  des  Lappens  zu  sein,  räth  Job  er  t,  den  Stiel  des 
Lappens  nicht  vor  dem  40.  Tag  zu  durchschneiden. 

Wutzer,  Velpeau  operirten  in  ähnlicher  Weise,  jedoch 
ohne  glücklichen  Erfolg. 

6)  Die  Yerschliessung  des  Scheiden einganges 
bei  sehr  grossen  unheilbaren  Blasen-ScheidenfistelD  wurde  tob 
Vi  dal  de  Cassis  Torgeschlagen. 

Die  Kranke  liegt  «of  dem  Bücken  mit  stark  gebengtee 
und  auseinandergeaogenen  Schenkeln.  Der  Operateur  fasst 
mit  einer  langen  starken  Balkenzange  &BSi  B^d  der  einen 
grossen  Schamlippe  und  schneidet  ihn  Ton  hinten  nach  yora 
mit  einer  scharfen  Scheere  Vi"  ^^^^  *^'  Dasselbe  geschieht 
auf  der  andern  Seite  bis  znr  Höhe  der  Glitoris  hinauf.  Die 
Scheide  wird  dann  mit  kaltem  Wasser  ausgeepritzt,  und  mit 
starken  gekrümmten  Heftnsdeln  und  einem  starken  NadeUbal- 
ter  werden  6-8  Nähte  angelegt 

Nach  der  Operaton  spritzt  man  durch  die  Harnröhre  oder 
die  frei  gelassene  Oeffnung  Wasser  ein  und  wiederholt  dies 
häufig..    Der  Katheter  bleibt  in  der  Harnröhre  liegen. 

Dieffenbach  gelang  nach  mehren  fruchtlosen  Yersuchen 
die  Yerschliessung  der  Scheide  bis  auf  eine  kleine  Fistel, 
während  die  Operation  andern  Wundärzten  nicht  gelang. 

Dieffenbach  hält  unter  allen  OperationsTeEEahren  die- 
jenigen, wo  die  Schamlippe  oder  die  äussere  Haut  £ur  Trans- 
plantation verwendet  wird,  für  diennzweckmäasigsten,  während 
Malgaigne  sie  nicht  Töllig  verworfen  wisaen  will. 

Unter  allen  angegebenen  Operatioiisverfahren  gewährt 
keines  in  allen  Fällen  sicheren  Erfolg.  Bei  sehr  kleinen, 
kaum  bemerkbaren  Fisteln,  so  wie  bei  kleinen  Oeffiiungen, 
die  nach  andern  Operationsyerfshrea  aurüokbleibea ,  iat  die 
Cauterisation  anzuwenden. 

Die  Elytroplastie  hatte  einige  Erfolge  aofzuweiseD. 
Das  sicherste  und  heut  zu  Tag  am  meisten  und  fast  au»- 
schliessliöh  geübte  Yertahren  ist  übrigens  die  Naht  nach 
Jober t  oder  die  Oystoplastik. 

MASTDABM.SCHEIDENFISTEL. 

Die  Mattdarm -Seheidenfistel  besteht  in  einer 
Zerreissung   der  <&iheidewaad  swisohen  6eh«lde   «ad   Matfc- 
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dantt,  die  am  hSufigsten  in  Folge  schwerer  Qebnrten  enteteht; 
4och  köanen  auoh  YerletBungen,  fremde  Körper  im  Mastdarm^ 
Ulceration  ihre  Entstehung  Teranlaesen. 

Der  Umfang  der  Fistel  kann  ein  verschiedener  sein  und 
eben  so  der  Sitz  derselben  bald  hoch  bald  tiet  über  dem 
Damm. 

Man  erkennt  die  Stelle  der  Fistel  durch  den  in  die 
Seheide  oder  den  Mastdamm  eingeführten  Zeigefinger  oder 
mit  einer  Sonde,  oder  am  Besten  mit  dem  Mutterspiegel.  Ein- 
spritzungen können  die  Diagnose  imterstützen. 

Die  Heilung  der  Mastdarm-Scheidenfisteln  bietet  ähnliche 
Schwierigkeiten,  wie  die  der  Blasenscheidenfisteln  dar  und 
wurde  durch  die  Cauterisation ,  die  Naht,  die  Verbindung 
beider  und  die  Unterbindung  zu  erreichen  gesucht. 

1)  Die  Cauterisation  wird  in  ähnlicher  Weise  wie 
bei  der  Blasenscheidenfistel  geübt  Man  bedient  sich  dazu 
entweder  des  Höllensteins  oder  eines  knopfförmigen  oder  flach 
kugeligen  Brenneisens,  und  ätzt  entweder  von  der  Scheide 
oder  Yom  Mastdarm  aus.  —  Dupuytren  wandte  Vorzugs* 
weise  die  Cauterisation  an;  eben  so  Listen,  der  sich  dazu 
ßines  glühenden  Drahtes  bediente,  den  er  auf  einem  Qorgeret 
von  Hom  einführte.  Letzterer  durchschnitt  zugleich  den 
3phincter  auf  beiden  Seiten  gegen  den  Sitzknorren  hin. 

Nach  Dieffenbach  müssen  beide  Flächen  cauteriairt 
werden ;  die  Cauterisation  des  Mastdarms  wird  am  besten  einen 
Tag  früher  mit  Höllenstein,  die  der  Scheide  aber  mit  ei  .em 
flach  kugeligen  Brenneisen,  mit  welchen  man  die  Umgegend 
brennt,  vorgenommen;  den  Fistel  ring  umgeht  man  inwendig 
mit  einem  kleinen  hakenförmigen  Qlüheisen.  Mastdarm  und 
Scheide  werden  mit  Charpie  ausgestopft  Eitert  die  Wunde, 
80  verbindet  man  sie  bald  mit  einer  milden,  bald  mit  einet 
reizenden  Salbe.  Die  Cauterisation  kann  wiederholt  oder  im 
Falle  des  Misslingens  der  Heilung  zur  Knopfhaht  oder  Schnür^ 
naht  die  Zuflucht  genommen  werden. 

Che  11  US  hält  das  Ausstopfen  mit  Charpie  und  die  An- 
Wendung  der  Salben  für  nachtheilig  und  überflüssig. 

2)  Die  Naht  findet  besonders  bei  etwas  grösseren  spal* 
tenförmigen  Fisteln  ihre  Anwendung.  Es  wurde  die  Knopf- 
naht, die  Kürschnemaht  und  die  Schnümaht  angewendet 

Die  Knopfnaht  hält  Dieffenbach  lur  die  vortheil- 
hafteste  und  verfährt  dabei  aut  folgende  Weise: 

^Maa  gebraucht  dazu  kleine  stark  gekrümmte  Heftnaden 
und  seidene  Fäden,  ein  feines  Häkefaeni  eine  dünne  Haken- 
pDkoetM  und  einen  Nädelhalter. 
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Kurz  Tor  der  Operation  entleert  man  den  Mastdarm  dnidi 
ein  Klyetier  und  spritzt  dann  nochmals  kaltes  Wasser  ein,  so 
dass  das  Rectum  rein  ausgewaschen  wird. 

Die  Lagerung  der  Kranken  ist  wie  bei  der  Operation  der 
Blasenscheidenfistä  auf  dem  Tordem  Rand  des  Tiaebes  mit 
weit  geöffneten,  im  Hüft-  und  Kniegelenk  stark  flectirten  Schen- 
keln. Die  Genitalien  werden  vom  Assistenten  durch  stampfe 
Haken  weit  auseinander  gezogen.  Ist  die  Fistel  an  einem 
hohem  Ort  gelegen,  so  bringt  ein  Gehülfe  den  Zeigefinger  in 
den  Mastdarm,  drückt  diesen  herab  und  die  hintere  Wand 
der  Scheide  Tor.  Bisweilen  kann  es  nützlich  sein,  dies  durch 
einen  mit  dickem  weichem  Leder  überzogenen  spannenlangen 
Stab  Yon  der  Dicke  eines  Daumens  vornehmen  zu  lassen.  Man 
bringt  denselben  in  den  Mastdarm  und  übergibt  ihn  einem 
Assistenten,  welcher  ihn  unverrückt  fest  hält.  Den  Anfang 
der  Operation  macht  man    mit  der  Verwundung   des   Randes. 

Man  häkelt  den  Rand  der  Oeffnung  mit  einem  feinen 
Häkchen  an  und  schneidet  ihn  mit  der  Spitze  des  Skalpells 
der  Länge  nach  so  aus,  dass  nur  wenig  Substanz  -verloren 
geht.  Vom  Rande  der  Mastdarmöffhung  darf  nur  die  äusserste 
Oberfläche  abgetragen  werden.  Hierauf  trennt  man  durch 
ringförmiges  Umschneiden  in  der  Oeffnung  die  feste  Verbin- 
dung zwischen  dem  Mastdarm  und  der  Scheide. 

Die  Anlegung  der  Naht  geschieht  auf  folgende  Weise: 
Man  setzt  das  Häkchen  in  den  untern  spitzen  Theil  des  Ran- 
des der  Oeffnung  ein,  zieht  denselben  etwas  herab  und 
richtet  zugleich  die  Ränder  etwas  in  die  Höhe;  darauf  führt 
man  die  Nadel,  welche  am  Oehrende  quer  über  mit  dem  Na- 
delhalter gefasst  ist,  von  der  Linken  zur  Rechten  zugleich 
durch  beide  Wundränder  hindurch,  indem  man  auch  den 
Mastdarmrand  mit  in  die  Sutur  aufnimmt  und  knüpft  die 
Fäden  massig  fest  zusammen.  Die  Doppelenden  dann  etwas 
herabziehend,  legt  man  die  zweite  Nadel  über  der  ersten  an 
und  macht  es  damit  eben  so.  Sind  noch  mehr  Nähte  nöthig, 
so  werden  diese  eine  nach  der  andern  und  zuletzt  die  oberste 
angelegt  Dann  werden  die  Suturen  in  einiger  Entfernung 
von  den  Knoten  bis  auf  die  unterste,  welche  man  nur  ver- 
kürzt aus  der  Scheide  heraushängen  lässt,  abgeschnitten.  So- 
wohl den  unteren  Theil  des  Mastdarms,  als  auch  die  Scheide 
füllt  man  mit  weicher  Charpie  massig  aus,  besonders  ist  er- 
steree  nöthig,  um  die  Excremente  Ton  der  Naht  abzuhalten. 

In  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  sucht  man  die 
Kranke  durch  kleine  Dosen  Opium  zu  verstopfen  nnd  gibt 
wenig  Nahrung.  Die  Charpie  in  der  Scheide  wird  am  folgen- 
den Tag  nur  dann  gewechselt,  wenn  sie  feucht  ist,  die  im 
Mastdarm  lässt  man  noch  liegen.  Ist  die  Vereinigung  gelungoii 
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0o' entfernt  man  die  Nähte  ;nioht  auf  einmal,  sondern  an  ver- 
schiedenen Tagen,  zieht  aber  so  spät  wie  möglich  die  Charpie 
mit  einer  Komzange  aus  dem  Rectum  und  spritzt  dann  durch 
einen  dicken  elastischen  Katheter  lauen  Kamillenthee  ein, 
welcher  durch  die  Bohre  wieder  abläuft  Ist  die  Operation 
theil weise  oder  ganz  misslungen,  so  werden  die  Suturen  heraus- 
genommen, die  Bänder  mit  Lapis  infernalis  in  grösserem  Um- 
kreis cauterisirt  und  auch  der  Mastdarm rand  damit  leicht  be- 
strichen. Scheide  und  Beotam  werden  mit  Charpie  ausgefüllt 
und  dies  täglich  wiederholt.  Kleinere  Oeffnungen  können 
dadurch  nachträglich  geschlossen  werden,  bei  grösseren  wieder- 
holt man  später  die  Naht.^ 

Saucerotte  erweiterte  die  Vagina  mit  einem  zweithei- 
ligen Speoulum,  führte  in  den  Mastdarm  ein  Gorgeret  von 
Holz  ein .  und  brachte  es  mit  seiner  Convexität  unter  die 
Fistel.  Die  Fistelöffiiung  war  nun  sichtbar.  Er  frischte  die 
Ränder  theils  mit  einem  Bistouri,  theils  mit  einer  Art  scharfen 
Schabeisens  auf  dem  Gorgeret  an  und  vereinigte  sie  mittelst 
zweier  krummer  Nadeln  und  eines  Nadelhalters  durch  die 
Kürschnemaht.  In  den  Doppelfaden  der  Nähte  brachte  er 
FflasterrÖUchen  ein  und  knüpfte  sie  darüber.  Die  Operation 
war  ohne  Eriolg,  worauf  er  den  After  spaltete  und  die  Fistel 
in  einen  Dammriss  verwandelte. 

Scott  zog  die  Fistelränder  mit  einer  Hakenpincette  von 
der  Scheide  aus  hervor,  trug  sie  mit  der  Messerspitze  ab  und 
legte  dann  mittelst  des  Nadelhalters  einige  Knopfnähte  an. 

Jobert  (PI.  74.  Fig.  4.  und  4  bis.)  lässt  die  grossen 
Schamlippen  auseinander  und  die  obere  Scheidewand  mit  einem 
Mutterspiegel  emporhalten,  fasst  die  Ränder  der  Fistel  mit 
der  Hakenpincette  und  trägt  sie  mit  dem  Messer  oder  der 
Scheere  ab.  Ist  die  Fistel  tief  gelagert,  so  lässt  er  die 
Scheidewand  zwischen  Scheide  und  Mastdarm  mit  Haken  oder 
Pincetten,  oder  am  besten  mit  dem  in  das  Rectum  eingeführ- 
ten und  hakenförmig  gekrümmten  Zeigefinger  eines  Gehülfen 
hervorziehen.  Zur  Vereinigung  nimmt  er  breite  Ligaturen, 
jede  derselben  trägt  zwei  krumme  Nadeln,  die  er  vom  Rectum 
aus  durch  die  beiden  Wundränder  einführt,  nachdem  er  vor- 
her zwei  Finger  in  den  Mastdarm  eingebracht  hatte,  um  die- 
sen zu  Bohützen.  Bisweilen  bedient  er  sich  auch  nur  einer 
Nadel,  die  er  von  der  Vagina  in  den  Mastdarm  und  dann 
Ton  diesem  wieder  in  die  Scheide  durchführt.  Sind  die  Nähte 
angelegt  und  geknüpft,  so  macht  er  seitlich  in  der  Vagina 
zwei  Längsschnitte  j  wobei  er  die  Spitze  des  Bistouri  schräg 
nach  aussen  und  hinten  leitet,  um  den  Mastdarm  nicht  zu 
-verletzen..  Die  Schnitte  müssen  etwas  länger  als  die  Fistel 
sein,  und  sollen  die  Spannung  der  Theile  Terringem. 
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Mftlgaignc  yerlängert,  wenn  dib  Fistel  in  derKShe  des 
Perinaeum  liegt,  die  seitlichen  Einscknitie  bis  nbec  die  groesen 
Schamlippen  und  das  Perinaeum,  wodurch  die  Abspannung 
noch  sicherer  erreicht  wird. 

Ndlaton  schlug  vor,  durch  den  Damm  zwischen  Mast- 
darm und  Scheide  einen  concaven  Querschnitt '  mit  nach  hin- 
ten gerichteten  Spitzen  von  2 — 8"  Lange  zu  machen,  und 
Scheiden-  und  Mastdarmwand  bis  über  die  Fistel  Ton  einan- 
der zu  trennen.  Dann  gebraucht  er  zwei  flache  orale  Platten 
Ton  Elfenbein,  in  deren  Mitte  sich  drei  in  gleicher  Linie 
Stehende  Löcher  befinden.  Bei  der  einen  Platte  fährt  er 
durch  diese  Oeffnungen  drei  verschieden  gefärbte  Fäden ;  durch 
das  mittlere  Loch  geht  ein  doppelter,  durch  die  Scitenlöcher  ein 
einfacher  Faden  und  an  den  Enden  sind  Knoten.  Die  Fäden 
werden  mit  Nadeln  versehen  und  dann  die  eine  Nadel  mit 
einem  Nadelhalter  vom  Mastdarm  aus  durch  den  obem.Band 
der  FistelöfTnung ,  aber  nur  durch  den  Mastdarmsaum,  dann 
durch  den  untern  Rand  des  Loches  in  die  Scheide  geführt. 

Die  Anlegung  der  beiden  andern  Fäden  gesehieht  auf  die 
nämliche  Weise,  worauf  die  Platte  in  den  Mastdarm  gefuhrt 
und  an  dessen  vorderer  Wand  mit  den  Fäden  herangezogen 
wird.  Dann  werden  die  Fäden  durch  die  zweite  Platte  ge- 
bracht und  diese  in  die  Scheide  gezogen,  gegen  die  hintere 
Wand  derselben  gedrängt  und  die  Fäden  über  der  Blase  zu- 
sammengeknüpft. Mastdarm  und  Scheidenwand  befinden  sich 
nun  zwischen  dieser  Presse,  welche  den  Koth  abhalten  und 
die  Heilung  der  Fistel  bewirken  soll. 

Die  Operation  wurde  in  dieser  Weise  noch  nicht  versucht; 
doch  haben  Duparcque  durch  graduirte  Compressen,  Culle- 
rier.  durch  Peloten  die  Compression  zur  Heilung  der  Mast- 
darm-Scheidcnfisteln  versucht. 

Die  Schnürnaht  in  Verbindung  mit  der  Gauterisation 
fand  Dieffenbach   bei   kleinen  Fisteln   von    Vortheil. 

Er  bringt  den  Höllenstein  durch  ein  kleines  Speculum  in  den 
Mastdarm  und  berührt  damit  den  Rand  der  Fistel  und  ihre 
Umgegend  i/^"  weit  im  Umkreise.  An  der  Scheidenseite  ge- 
schieht die  Erregung  der  Entzündung  durch  eine  mit  Tinct. 
eantharidum  angefeuchtete  Charpiekugel.  Am  nächsten  Tag, 
wenn  der  Rand  und  seine  Umgebung  gehörig  entsfindet  ist, 
entfernt  er  die  Epidermis  mit  der  Pincette ,  reibt  sie  mit 
trockener  Charpie  ab,  legt  dann  mit  einer  feinen  krummen 
Nadel  und  dem  Nadelhalter  die  Schnümaht  an,  indem  die 
Nadel  zwischen  Scheiden-  und  Mastdarmhaut  ringe  um  die 
Oeffnung  herumgeht,  und  knüpft  den.  Faden. massig  feat  zu- 
sammen. Mastdarm  und  Scheide  werden  mit  trookener  Char- 
pie ausgefüllt. 
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Die  noch '  Yorgeechlagenen  Verfahrenr  z.  B.  die  Oll&iation 
und  Scaiiücation  der  Fislel  (Seh regier),  das  Abtragen  der 
Ränder  in  K  Form  (Fiel ding),  das  Durchziehen  eines  Haar- 
teils durch  die  Fistel  und  HerN'orziehen  desselben  durch  einen 
Einschnitt  vom  Perinaeum  aus  (Rhea  Bar  ton),  das  Unter- 
binden  derselben  auf  dieselbe  Weise  (Mott),  die  Spaltung  der 
Aftermündung-  und  des  Sphincter  (Copeland)  sind  mit 
Recht  verlassen. 

Die  Transplantation  eines  Scheidenhau  tlappens 
In  die  Fistelöffnung  (Yannoni)  ist  ebenfalls  nicht  zu  empfehlen. 

Unter  den  angegebenen  Verfahren  ist  daher  bei  kleinen 
Fisteln  die  Cauterisation ,  bei  grossem  die  Naht  zu  unter- 
nehmen. 

Unter  dem  Namen  Darm-Scheidenfistel,  Fistula 
entere- vaginalis  7  versteht  man  eine  v^idernatürliche  Communi- 
cation  zwischen  Darmhöhle  und  Scheide. 

Zur  Heilung  dieses  seltenen  Leidens  wurden  zwei  Ver- 
fahren, beide  jedoch  mit  ungünstigem  Erfolg  vorgenommen. 

Roux  versuchte  in  einem  Falle,  wo  das  Ileum  sich  in 
die  Vagina  öffnete,  die  Bauchhöhle  zu  öffnen,  den  Darm  von 
(der  Scheide  abzulösen  und  ihn  in  das  untere  Ende  zu  in- 
vaginiren.  Die  Kranke  starb  und  die  Section  wies  nach,  dass 
die  Portion  des  Ileum  anstatt  in  das  untere  Ende  des  Darmes 
an  das  obere  Ende  angeheftet  war. 

Casamayor  verfuhr  ähnlich  wie  Dupuytren  zur  Hei- 
lung des  widernatürlichen  Afters. 

Sein  Instrument  ist  ein  Enterotom,  dessen  Branchen  in 
eine  ov^le  Platte  von  18"=^  Länge  und  S™"^  Breite  enden,  die 
a^  den  einander  zugekehrten  Flächen  gekerbt  sind.  Die  eine 
Platte  wurde  durch  die  Vagina  und  die  Fistel  in  das  obere 
Darmende  eingeführt,  die  andere  durch  den  Mastdarm  bis  zur 
ersten  emporgeführt.  Die  Platten  sind  bestimmt,  die  "Wan- 
dungen der  beiden  Darmpartien  zu  nähern  und  durch  Druck 
einen  Substanzverlust  zn  erzeugen,  durch  welchen  die  Fäcal- 
stoffe  durchgehen  können. 

Die  Kranke  starb  zwar  ebenfalls,  doch  ist  da&  Verfahren 
weniger  gefährlich  als  das  vorige. 

VORFALL  DER  ÖEBAERMÜTTER. 

Unter  Vorfall  der  Gebärmutter,  Prolapsus  uteri, 
Hysteroptosis,  versteht  man  diejenige  Lageveränderung  der 
Gebärmutter,  wobei  dieselbe  tiefer  in  die  Scheide  herabsinkt 
Man  unterscheidet  einen  nn vollkommenen  und  vollkommenen 
Vorfall,  je  nachdem  die  Grebärmutter  noch  in  der  Scheide 
liegt,  oder  ganz  aus  den  äussern  Geschlechtstiieilen  hervoiv 
getreten  ist. 
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Die  Hdlyeifahren  gegen  Prolapsns  uteri  bezwecken  die 
Zoriiokbringung  des  vorgefallenen  Uterus  und  die  Yerhütung 
des  Wiedervorfallens. 

Die  Reposition  des  dislocirten  Uterus  gelingt  in  der 
Regel,  wenn  nicht  entzündliche  Vorgänge  zu  Verwachsungen 
unter  den  dislocirten  Theilen  Veranlassung  gegeben  haben. 

Die  Kranke  liegt  horizontal  auf  dem  Rücken  mit  etwas 
erhöhtem  Steiss.  Blase  und  Mastdarm  sind  vorher  entleert 
worden.  Man  fasst  nun  bei  erschlafften  Bauchdecken  den 
höchsten  Theil  der  yorgelagerten  Geschwulst  mit  der  linken 
Hand,  comprimirt  sie  allmählich  und  drückt  mit  der  rechten 
Hand  den  tiefsten  Theil  der  vorgefallenen  Partie  in  der  Rich- 
tung der  Beckenaxe  in  den  Beckenraum  zurück.  Bedeutende 
Anschwellung  und  Empfindlichkeit  der  Geschwulst  müssen 
vorher  durch  antiphlogistisches  Verfahren,  kalte  Umschläge  &c 
vermindert  werden. 

Die  Verhütung  des  Wiedervorfallens  hat  man 
auf  verschiedene  Weise  zu  erreichen  gesucht;  man  suchte 
durch  Einlegung  von  Apparaten  die  reponirte  Gebärmutter  in 
ihrer  Lage  zu  erhalten  und  auf  diese  Weise  palliative  Hülfe 
zu  schaffen,  oder  durch  Verengerung  der  Scheide  eine  Ra- 
dioalheilung  zu  erzielen. 

Die  Apparate,  welche  in  die  Scheide  eingebracht  werden, 
um  die  reponirte  Gebärmutter  am  WiedervorfaJlen  zu  hindern, 
begreitt  man  unter  dem  Namen  Mutterkränze,  Pessarien 
oder  Hysterophore,  und  unterscheidet  sie  in  gestielte  und 
ungestielte.  Sie  wurden  in  grosser  Zahl  und  von  verschiede- 
ner Form  und  Masse  construirt  (PI.  XVm.  Fig.  7—18.). 

Die  Pessarien  werden  aus  Schwamm ,  Holz ,  Hom ,  Kork ,  Fisch- 
bein, Elfenbein,  Metall,  in  nenerer  Zeit  meist  ans  Caontchonc  gefertigt. 
Ihrer  Form  nach  sind  sie  rund,  oval,  dreieckig,  ring-  oder  schildförmig, 
cylindriBch,  konisch,  hutförmig  u.  dgl. 

Die  ungestielten  Pessarien  halten  die  Theile  dadurch  zurück,  dass 
sie  durch  Druck  gegen  die  Seitenwftnde  der  Vagina  auf  die  Innenfläche 
des  kleinen  Beckens  sich  stützen  und  dadurch  fest  gehalten  werden. 
Da  sie  zu  ihrer  Befestigung  keiner  weiteren  Bandage  bedürfen,  so  ver- 
anlassen sie  der  Kranken  keine  besonderen  Beschwerden  und  sind  daher 
hftufig  in  Gebrauch. 

Aus  der  grossen  Zahl  der  angegebenen  Mutterkränze  sind  heat  zu 
Tage  nur  die  ringförmigen  runden  oder  ovalen  aus  Caoutchouc,  die  in 
ihrer  Mitte  ein  Loch  besitzen,  in  Gebranch. 

Die  gestielten  Pessarien  sind  von  kleinerem  Dnrchmesser  mls 
die  uBgestielten ,  da  sie  nicht  durch  ihre  Grösse ,  sondern  durch  eigene 
Bandagen  oder  Mechanismen  ausserhalb  der  Scheide  festgehalten  wer- 
den. Unter  den  zahlreichen  Hysterophoren  werden  die  in  neuerer  Zeit 
angegebenen  von  Ki wisch  (von  Roser  modificirt)  und  Zwanck  am 
häufigsten  angewendet. 

Die  Badicalcur  wurde  hauptsächlich  durch  zwei  Me- 
thoden zu  erreichen  gesucht :  1}  durch  Verengerung  der  Scheide 
und  2)  durch  Verengerung  des  Scheideneinganges.. 
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1)  D!e  Verengerung  der  Scheide  kJEinn  durcB  Ex- 
clsion  und   Gauterisation   erzielt  werden. 

Schon  im  vorigen  Jahrhundert  machten  Berchelmann 
und  Maniske  die  Incision  und  Scariücation.  M.  Hall  und 
Dieffenbach  übten  die  Excision,  und  dieselbe  wurde  von 
Ireland,  Heming,  Velpeau,  Cruveilhieru.  A.  empfohlen. 

Die  Excision  der  ausgedehnten  Schleimhaut 
oder  der  Scheidenhaut,  Ely trorrhapie ,  nimmt  man  entweder 
bei  prolabirtem  Uterus  oder  in  der  Beckenhöhle  vor.  Die 
"Wundränder  werden  entweder  blutig  gebettet  oder  die  Heilung 
durch  Eiterung  und  Vernarbung  beabsichtigt.  Der  Erfolg  ist 
häufig  nur  ein  vorübergehender. 

Nach  Dieffenbach  nimmt  man  die  Operation  am  sicher- 
sten am  prolabirten  Uterus  vor : 

Man  umschneidet  zuerst  an  der  einen,  dann  an  der  an- 
dern Seite  ein  elliptisches  Stück  der  verdickten  Schleimbaut 
von  3"  Länge  und  2"  Breite,  während  man  mit  dem  Finger 
den  Mastdarm  und  mit  dem  Katheter  die  Blase  von  der  Scheide 
entfernen  lässt.  Die  SpitzeYi  dieser  Hautstücke  sind  nach  hin- 
ten und  oben,  vom  und  unten  gerichtet.  Die  Lappen,  welche 
nie  grösser  gemacht  werden  dürfen,  werden  nun  mit  Haken- 
pincetten  gefasst  und  abpräparirt.  Dann  legt  man  eine  Reibe 
starker  Suturen  in  der  Entfernung  von  i/^"  von  einander  durch 
die  Wundränder,  wobei  es  vortheilhaft  ist,  zuerst  den  Uterus 
etwas  zurückzuschieben;  die  Scheide  wird  dann  mit  kaltem 
Wasser  und  Schwämmen  gereinigt  und  mit  Gharpie  ausge* 
stopft.  Ist  die  Wunde  durch  erste  Vereinigung  geheilt,  so 
entfernt  man  die  Nähte.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  ist  es 
von  geringer  Bedeutung,  da  auch  durch  Eiterung  die  Ver- 
narbung und  Heilung  zu  Stande  kommt. 

Flache  Abschälung  der  Schleimhaut  der  Scheide  bei  pro- 
labirtem Uterus,  in  der  Absicht,  um  stärkere  flache  Narben  zu 
erzeugen,  kann  ebenfalls  ausreichend  sein.  Man  schält  von 
der  gespannten  Schleimhaut  Längenstreifen  von  V2"  ^^^  ^^^' 
über  ab,  welche  vom  Soheideneingang  bis  gegen  das  Collum 
uteri  hinlaufen,  und  zwischen  denen  man  eben  so  breite  Haut- 
streifen stehen  lässt.  Dann  wird  der  Uterus  zurückgebracht 
und  die  Scheide  mit  Gharpie  fest  ausgefüllt. 

"Während  der  Dauer  der  Heilung  muss  die  Kranke  zu 
Bette  liegen  und  für  Entleerung  der  Blase  und  des  Mastdar- 
mes Sorge  getragen  werden. 

Die  Gauterisation  durch  das  Glüheisen  gewährt  vor 
der  Excision  bedeutende  Vorzüge. 

Die  Anwendung  des  Glüheisens  geschieht  entweder  bei 
prolabirtem  Uterus  oder  innerhalb  der  Beckenhöhle. 


—     1074    — 

Bei  protabirtem  TJtenu  zieht  m«n  mit  einem  konischen 
Glüheisen  Streifen,  welche  yon  der  innern  Fl&che  der  Scham» 
lippen  anfangen  und  bis  gegen  das  CoUom  uteri  hin  verlaufen. 
Durch  das  Elsen  soll  eine  tiefe  Brandfurche  gebildet  werden. 
Man  maclit,  je  nach  dem  Grade  der  Erschlaffung  der  Scheide 
2,  4—6  Streifen. 

Nach  der  Operation  bedeckt  man  den  ganzen  Theil  mit 
Watte  und  wartet  die  Abstossung  des  Brandschorfes  ab.  Dann 
legt  man  einige  Tage  eine  milde  Salbe  auf  die  Brandstreifen 
und  reponirt  endlich  den  Uterus. 

Innerhalb  der  Beckenhöhle  cauterislrt  man  ,  wenn  der 
Uterus  nur  bei  grösseren  Anstrengungen  hervortritt.  Nachdem 
Blase  und  Mastdarm  entleert  sind,  bringt  man  einen  Charpie- 
bausch  durch  ein  Speculum  bis  in  den  Grund  der  Vagina  und 
drückt  ihn  gegen  den  Muttermund  an.  Dann  entfernt  man 
das  Speculum,  lässt  die  Schamlippen  mit  stumpfen  Haken 
auseinander  ziehen,  führt  ein  olivenförmiges  Glüheisen  in  die 
Scheide  ein  und  lässt  es  auf  die  beiden  Seitenwände  wirken. 
Der  Charpiebausch  wird  dann  ausgezogen  und  durch  Baum- 
wolle die  Scheide  ausgestopft  Die  Eiterung  wird  durch  laue 
erweichende  Injectionen  unterstützt. 

Bellini  suchte  die  Verengerung  der  Scheide  durch  Ab- 
binden zu  erreichen.  Er  fasste  das  obere  Segment  des  Vor- 
falles mit  einem  Doppelhaken,  zog  es  herab  und  umging  mit 
einer  Nadel,  welche  mit  zwei  Fäden  versehen  war,  vom  äussern 
Rand  der  Scheidencommissur  auf  der  linken  Seite  die  Ge- 
schwulst in  Form  eines  Hufeisens,  indem  er  in  der  Entfer- 
nung vun  2'"  ein-  und  ausstach.  Um  den  Mastdarm  zu  schützen, 
führte  er  den  Finger  in  denselben  und  stach  die  Nadel  nie 
tieter  als  die  Wandung  der  Scheide  ist,  ein.  War  er  bis  zum 
obern  Theil  der  Geschwulst  gelangt,  so  umging  er  sie  mit  4 
Stichen  und  führte  die  Nadel  in  derselben  Weise  nach  unten, 
um  das  Hufeisen  zu  vollenden.  Die  Enden  der  Fäden  wur- 
den nun  zusammengezogen,  dass  sich  der  Voriall  faltete,  und 
mit  einem  Schlingenschnürer  befestigt.  Nach  2-3  Tagen 
werden  die  Fäden  fester  angezogen.  Ein  Theil  der  Schleim- 
haut fällt  nach  mehren  Tagen  ab  und  hinterlässt  eine  Narbe. 

D  es  g  rang  es  legte  an  die  Wände  der  Vagina  sehr  starke 
Serres-fines  an;  sie  fassen  eine  Schleimhautfalte,  drücken  sie 
zusammen  und  ulceriren  sie.  Zwischen  dem  5. — 10.  Tag  fal- 
len sie  ab.  Man  kann  deren  Anfangs  ungefähr  8 — 10  an- 
legen und  wenn  sie  abgefallen  sind,  noch  4  —  6.  N^Iaton 
erzielte  eine  Heilung  mit  8  — 10  Serres  fines,  die  er  in  drei 
Abschnitten  anlegte. 

2)  Die  Verschliessung  des  Scheideneinganges 
doiteh  die  blutige  Vereinigung  der  grossen  Schamlippen  wurde 
von  Fr  icke  auerst  Torgenommexi  und  seitdem  h&ufig  geübt. 
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Verffthrenvon  Fricke.  Nachdem  der  vorgefallene 
Uterus  reponirt  ist,  fasst  man  die  linke  Schamlippe  mit  den 
Fingern  der  linken  Hand,  sticht  durch  sie,  l"  von  ihrem  Rande 
entfernt,  ^wei  Finger  breit  unter  der  vordem  Commissur  ein 
spitzes  Messer  mit  abwärts  gerichteter  Schneide  hindurch  und 
führt  es  in  gleicher  Entferarung  von  dem  Rand  der  Lefze  bis 
zur  hintern  Commissur,  in  der  man  den  Schnitt  bogenförmig 
endet  Durch  einen  zweiten  nach  oben  geführten  Messenug 
löst  man  den  abgelösten  Rand  der  Schamlefze  völlig  ab,  so 
xlass  deren  oberster  Tbeil  1"  lang  unverwundet  bleibt.  Eben 
so  verfährt  man  an  der  andern  Schamlippe  und  lässt  beide 
Schnitte  mit  ihrem  hintern  Ende,  etwa  einen  Finger  breit  vom 
Frenulum  entfernt,  in  einem  Winkel  zusammenlaufen. 

Nachdem  die  Blutni^  durch  die  Torsion  und  kaltes  Was- 
ser gestillt  ist^  vereinigt  man  beide  Wundränder  durch  10-12 
blu^tige  Nähte.  Später  liess  Fricke  den  hintern  Theil  der 
Schamlippen  Va"  ^^^S  unvereinigt,  weil  hier  die  Anlegung 
der  Nähte  schmerzhafter  ist,  die  Vereinigung  selten  gelingt, 
und  damit  Menstrualblut  und  Schleim  leichter  abfliessen  können. 
Gelingt  auch  die  Vereinigung  nicht  völlig,  sondern  nur  zum 
Theil,  so  wird  doch  der  Vorfall  gewöhnlich  zurückgehalten. 

Nach  der  Operation  bindet  Fricke  die  Kniee  zusammen, 
lässt  die  Operirte  auf  der  Seite  liegen  und  macht  kalte  Um- 
schläge, was  Dieffenbach  für  unzweckraässig  hält. 

Die  Modificationen  des  Verfahrens  sind  unwesentliche 

Blasitts  wandte  eine  doppelte  Naht  an,  indem  er  zuerst 
die  Schleimhaut  mit  der  Kürsc^nernaht  und  dann  die  äussere 
Haut  mit  der  Knopfnaht  nähte.  Koch  bediente  sich  der 
Zapfennaht,  R  us  tl  e  r  abwechselnd  der  Knopf-  und  umschlungen 
nen  Naht  Dietfenbach  fasst,  wie  Unna,  jede  Scham- 
lefze an  ihrem  Rand  ^/^"  breit  mit  einer  starken  Balkenzange 
und  schneidet  sie  an  derselben,  wie  an  einem  Lineal,  mit  dem 
Messer  ab.  An  der  hintern  Commissur  vereinigt  er  beide 
Schnitte  Sn  einem  Winkel.  Mende  wollte  durch  Bildung 
eines  Hymen  den  Uterusvorlall  verhüten  und  Malgaigne 
glaubte  durch  die  Excision  des  halben  Umfangs  der  Scheiden-» 
Öffnung  und  die  unmittelbare  Vereinigung  der  Wunde  einen 
Erfolg  zu  erzielen;  der  Versuch  misslang  aber.  G^rardin 
schlug  die  Obliteration  der  Scheide  durch  Ablösung  der  Schleim- 
haut im  ganzen  Umfang  4*^  weit  und  Vereinigung  durch 
Lagerung  und  Druck  vor. 

Unter  den  angegebenen  operativen  Verfahren  gewährt 
keines  in  allen  Fällen  radieale  Heilung;  am  jmeisten  ist  noch 
von  der  Cauterisation  zu  erwarten  (Dieffenbacli).  Die 
Episiorrafphie  verhindert  im  Falle  des  Gelingens  das  Vorftdlen 
dt|6  Uterus  mob  der  Vagina,   der  Utema  senkt. «ob  aber  bis 
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zur  Yerbindungsbrficke  hdrab  und  drängt  diese  nach  auesen. 
Man  begnügt  fiich  daher  in  den  meisten  Fällen  mit  dem  Pal- 
liativverfahren und  legt  ein  gewöhnliches  Peesarium  oder  deren 
zwei  hintereinander  ein  (Pauli),  oder  wendet  den  Hysterophor 
nach  Roser  oder  Zwanck  an. 

Die  meisten  Verfahren,  welche  gegen  den  Gebärmutter- 
vorfall  in  Anwendung  kommen,  wurden  auch  zur  Heilung  des 
Scheiden  verfall  es,  der  übrigens  weit  seltener  vorkömmt, 
eingeschlagen.  Insbesondere  sind  die  Excision  einer  Falte 
aus  der  ganzen  Dicke  der  Scheide  und  nachträgliche  An- 
legung der  Naht  öfter  mit  Erfolg  geübt  worden,  als  die  Cau- 
terisation,  welche  Dieffenbach  hier  weniger  nützlich  ge- 
fiinden  hat. 

Die  Excision  wurde  schon  von  Richter  empfohlen,  von 
Blasius,  Kilian  u.  A.  vorgenommen.  Die  Incision,  Scari- 
fication,  Unterbindung  und  Episiorraphie  wurden  versucht. 

LAGEVERAENDERUNG  DER  GEBAERMUTTER. 

Die  Lageveränderungen  der  Gebärmutter  betreffen  entweder 
das  ganze  Organ,  als  Vor-  und  Rückwärtsbeugung,  oder  nur 
den  Grund,  als  Knickung  der  Gebärmutter  nach  vorne  oder 
hinten. 

Unter  Rückwärtsbeugung  der  Gebärmutter,  Retroversio 
uteri,  versteht  man  diejenige  Lageveränderung,  wo  die  Längen- 
axe  des  Uterus  zur  Körperaxe  mehr  wehiger  rechtwinkelig 
steht,  so  dass  das  untere  Ende  des  Uterus  nach  vom  gegen 
die  Schambeinvereinignng,  das  obere  Ende  oder  der  Grund 
gegen  die  Kreuzbeinaushöhlung  gerichtet  ist 

Die  operativen  Eingriffe  zur  Hebung  dieser  Dislocatioo 
beschränken  sich  meist  auf  die  Reduction  der  dislocirten 
schwängern  Gebärmutter  zur  normalen  Stellung. 

Das  Verfahren  der  Reposition  wird  mit  der  Besei- 
tigung der  drohendsten  Symptome  und  wesentlichsten  Hinter- 
nisse, wozu  die  Ueberfüllung  der  Blase  gehört,  eröffnet.  Man 
sucht  die  Blase  durch  den  Katheter,  was  oft  bedeutende 
Schwierigkeiten  bietet,  und  nur  im  äussersten  Fall  durch  die 
Function  zu  entleeren. 

Die  Reposition  wird  nach  Kiwi  seh  am  zweckmäasigsten 
in  der  Knieellbogenlage  vorgenommen.  Man  lässt  die  Knnke 
am  Bettrand  niederlmieen  und  den  Oberleib  möglichst  tief 
auf  die  Ellbogen  gestützt  nach  vorne  beugen;  hierauf  führt 
man  zwei  Finger  schonend  in  das  Rectum  so  tief  ein,  dass 
die  Volarfläche  der  Fingerspitzen  beiläufig  auf  die  Mitte  der 
hier  fühlbaren  Geschwulst  zu  liegen  kommt»    Um  die«  mög- 
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Koh  zu  macBen,  ist  es  meist  nl^ihig;^  sicU  den  Rumpf  der  Kran- 
ken von  einem  G&faüTfen  fixiren  zu  lassen  und  den  Damm  mit 
-den  übrigen  Fingern  der  Hand  stark  in  die  Höhe  zu  drücken. 
Hierauf  übt  man  mit  den  Fingern  auf  den .  zurückgebeugten 
Uterus  einen  gleichförmigen,  stetig  zunehmenden  Druck  in 
der  Richtung  gegen  die  Mitte  der  untern  Bauchgegend  aus, 
und  sucht  ihn  insbesondere  vom  Promontorium  zu  entfernen. 
Widersteht  die  Gebärmutter  diesem  Druck ,  und  ist  das  Rec- 
tum geräumig  genug,  so  führe  man  allmählich  vier  Finger 
durch  den  After  und  übe  mit  denselben  gleichzeitig  einen 
ausgebreiteteren  Druck  aus.  Sollte  das  Einführen  der  halben 
Hand  nicht  möglich  sein ,  so  kann  man  sich  eines  abgerun- 
deten Löffelstieles  u.  dgl.  bedienen. 

More«u  zieht  die  Lage  wie  bei  Reposition  einer  Hernie 
vor.  Er  führt  Zeige-  und  Mittelfinger  in  die  Vagina,  drangt 
den  Uteruskörper  nach  oben  und  sucht  zugleich  die  Vaginal- 
portion  mit  dem  hakenförmig  gebogenen  Finger  herabzuziehen. 

Wo  dies  nicht  ausreicht,  empfahl  man  zugleich  noch  zwei 
Finger  in  den  Mastdarm  einzuführen  und  zwei  in  die  Scheide. 
Moreau  hält  dies  für  unausführbar. 

Evrat  lässt  die  Frau  auf  eine  Seite  legen,  nimmt  einen 
24 — 27*=™  langen  Stab,  der  vorne  einen  in  Oel  getauchten 
Tampon  trägt,  führt  ihn  in  das  Rectum  und  drängt  damit  den 
Gebärmuttergrund  von  unten  nach  oben,  während  er  mit  zwei 
in  die  Vagina  eingeführten  Fingern  die  Vaginalportion  herab- 
zuziehen sucht  Moreau  Hess  dazu  einen  eigenen  Stab  mit 
einer  kleinen  Kugel  anfertigen. 

Capuron  schlug  vor,  den  Uterusgrund  nach  der  rechten 
Seite  zu  wenden,  um  ihn  vor  die  Symphysis  saoro-iliaca  zu 
leiten. 

Favrot  bedient  sich  mit  Erfolg  eines  eigenen  Apparates 
den  er  Reducteur  a  air  nennt.  Es  besteht  derselbe  aus 
einer  Blase  von  vulcanisirtem  Caoutchouc,  welche  durch  ein 
20  -  80c™  langes  Rohr  mit  einer  zweiten  Blase  in  Verbindung 
gebracht  werden  und  nach  Entfernung  dieser  durch  einen 
Hahn  abgeschlossen  werden  kann.  Die  erste  Blase  wird 
mittelst  einer  Sonde  so  hoch  als  möglich  in  den  Mastdarm 
eingeführt,  die  zweite  mit  Luft  gefüllt,  an  das  Rohr  der  ersten 
geschraubt,  und  nun  die  Luft  so  lange  aus  der  zweiten  in  die 
erste  Blase  gepresst,  bis  der  Uterus  in  seine  normale  Lage 
gehoben  ist. 

Die  Vorwärtsbeugung  der  Gebärmtter,  Antrover- 
sio  uteri,  wobei  der  Grund  der  Gebärmutter  nach  vorne  gegen 
die  Schambeine,  der  Vaginaltheil  nach  hinten  gegen  die 
Kreuzbeinaushöhlung  gerichtet  ist,  erreicht  selten  einen  hohen 
€hrad:imd  Teranacjit  nur  selten  grössere  3e8phw6rden. 
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Ist  eine  B*dicalheiluiig  dtircfa  Entfernung  der  Ursaehen 
nicht  zu  erreichen,  bo  kann  man  durch  ein  paUiativee  Ver- 
fahren den  Grad  der  Depression  des  Gebärmuttericörpers  da- 
durch yerringem,  dass  man  die  durch  den  Scheidengrund  fühl- 
bare Geschwulst  mittelst  der  Finger  nach  aufwärts  drängt 
und  die  Kranke  längere  Zeit  die  Rdckenlage  einnehmen  läset 

Die  Umbeugung  der  Gebärmutter,  Knickung  der- 
selben nach  vorne  oder  hinten,  Antro-  et  Retroflexio  uteri  hat 
man  auf  verschiedene  Weise  zu  beseitigen  gesucht. 

Zur  Herstellung  der  natürlichen  Configuration  bedient  man 
sich  der  Uterussonde  von  Simpson  oder  Kiwi  sc  b,  die 
schon  zur  Diagnose  des  Leidens  nothwendig  ist. 

Verfahren  von  Kiwisch.  ^Bei  Antroflexio  sucht 
man  mit  dem  Zeigefinger  der  rechten  Hand  den  meist  nach 
hinten  gegen  die  Kreuzbeinaushöhlung  stehenden  klaffenden 
Muttermund  auf  und  leitet  auf  diesem  Finger  den  Sondenknopf 
fn  denselben  ein.  Sobald  man  einige  Linien  tief  eingedrungen 
ist,  senkt  man  den  Griff  der  mit  der  Convexität  nach  hinten 
stehenden  Sonde  so  stark  als  möglich  gegen  das  Perinaeum 
und  schiebt  den  Sondenknopf  in  der  Richtung  gegen  die 
Schambeinverbindung  allmählich  vor.  Auf  diese  Weise  druckt 
man  die  vordere  Wand  der  Gebärmutter  sanft  nach  abwärts, 
wobei  sich  die  Knickung  etwas  ausgleicht  und  leichter  über- 
schritten werden  kann.  Ist  man  über  die  Knickungsstelle 
hinweggekommen  ,  so  gleitet  die  Sonde  ohne  Schwierigkeit  in 
die  weite  schlaffe  Gebärmutterhöhle  und  während  man  jetzt 
den  Sondengriff  etwas  nach  vom  bewegt,  richtet  man  die 
Gebärmutter  auf  und  gibt  ihr  die  normale  Stellung« 

Bei  Retroflexio  findet  die  Application  In  entgegenge- 
setzter Weise  statt  Hier  gelingt  das  Einführen  des  Sofnden- 
knopfes  in  den  mehr  nach  vom  stehenden  Muttermund  ge- 
wöhnlich viel  leichter  als  bei  Antroflexio  und  kann  auch  hier 
auf  die  gewöhnliche  Weise,  d.  h.  mit  nach  hinten  gerichteter 
Convexität  des  Instruments    begonnen   werden. 

Sobald  man  aber  tiefer  eingedrungen  ist  und  das  weitere 
Einführen  nicht  mehr  gelingen  will,  dreht  man  die  Sonde 
langsam  mit  der  Convexität  nach  vorn,  wobei  man  den  einen 
Schenkel  der  etwas  erhöht  liegenden  Kranken  nach  aussen 
bewogen  lässt  Während  man  jetzt  den  Sondengriff  g^en 
die  Schambeinverbindung  erhebt,  drückt  man  gleichzeitig  die 
hintere  Wand  der  Gebärmutter  sanft  nach  abwärts,  wobei 
sich  gleichfalls  die  Knickung  etwas  ausgleicht  und  die  Sonde 
über  dieselbe  weggleitet 

Ist  hierauf  da«  Inatrament  bis  an  den  Grund  der  Gebär« 
mutter  vorgedrai^eiiy  00  wird  daSMlb«  langsam  gedtdU,    bia 
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di6  ConcAvität  HÄch  voiä  steht  und  der  Söndetigrilf  nach  fein- 
ten zu  liegen  kömmt,  wobei  sich  die  G-ebKrmutter  aufrichtet, 
wenn  nicht  ausgebreitete  Verwachsungen  die  Aenderung  ihrer 
Lage  unmöglich  machen.^ 

Um  die  auf  diese  Weise  aufgerichtete  Gebärmutter  iii 
ihrer  Lage  zu  erhalten,  wurden  verschiedene  Instrumente  und 
Verfahren  angegeben.  Die  Instrumente  gleichen  im  Allge- 
meinen den  Pessarien  und  tragen  meist  einen  dünnen  Stab; 
der  in  die  Gebärmutterhöhle  eingeführt  wird,  um  dieselben  in 
gerader  Bichtung  zu  erhalten. 

Ki wisch  bediente  sich  anfangs  nur  der  Gebärmutter- 
sonde, deren  Griff  zum  Abnehmen  eingerichtet  war  und  deren 
unteres  Ende  mit  geehrten  Ansätzen  zur  Befestigung  am  Becken 
versehen  war.  Später  bediente  er  sich  der  bügeiförmig  ge- 
krümmten Sonde,  welche  durch  einen  Beckengürtel  befestigt 
war.  Der  Beckengürte]  ist  einem  Bruchband  ähnlich  con- 
struirt,  dessen  Pelote  genau  über  der  Schambeinvereinigung 
liegt.  Der  Metallbügel  ist  in  seinem  mittleren  Theil  halb- 
kreisförmig gekrümmt  und  läuft  in  zwei  Schenkel  aus,  der 
äussere  vierkantige  Schenkel  wird  an  der  Pelote  befestigt,  der 
innere  ist  nach  Art  der  Gebärmuttersonde  geformt  und  in 
der  Entfernung  des  äussern  Muttermundes  vom  Gebärmutter- 
grunde mit  einer  kleinen  halbkreisförmigen  Stütze  versehen, 
welche  dem  Gebärmuttermunde  als  Furche  dient  und  das  zu 
weite  Vordringen  der  Sondenspitze  gegen  den  Grund  ver- 
hindert. 

Nachdem  vorher  mit  der  Sonde  die  Entfernung  des 
Grundes  vom  Muttermund  bestimmt  ist ,  wird  der  Bügel  an- 
gefertigt und  dessen  Metallplatte  um  3'"  der  Spitze  näher  ge- 
bracht, als  die  gemessene  Entfernung  zwischen  Muttermund 
und  Gebärmuttergrund  beträgt,  damit  der  Knopf  keinen  an- 
haltenden Druck  gegen  den  Gebärmuttergrund  ausübt.^  Der 
Bügel  wird  nun  wie  die  Sonde  eingelegt  und  an  den  Gürtel 
befestigt. 

Der  neueste  Apparat  von  Kiwi  seh,  dessen  er  sich  in 
der  letzten  Zeit  bediente,  ist  ein  ebenfalls  nach  Art  der  Ge- 
bärmuttersonde construirtes  Instrument,  dessen  oberster  Theil 
in  der  Ausdehnung  von  1^/^ — 2"  gespalten  ist,  d.  h.  aus 
zwei  -geitüichen  Hälften  besteht,  welche  an  dem  knopfförmigen 
linde  etwa  1"  federnd  auseinandertreten. 

Diese  divergirenden  Hälften  können  durch  starke  Seiden- 
fäden einander  vollständig  genähert  werden,  und  haben  ia 
diesem  Zustand  genau  die  Dicke  der  Uterussonde.  Unterhalb 
dieses  Teiles  der  Sonde,  welcher  bestimmt  ist,  in  die  Gebär- 
mutterhöhle eongelegt  zu  werden  und  darin  liegen  eu  bleiben, 
erweitert  sich   das  Listrument  zu  einem  kleinen  Trichter,  -an: 
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welcbmn  eine  aus  Draht  gefertigte  biegsame  Cannle  angelSthek 
ist.  Durch  diese  wird  der  untere  Theil  des  Instrumentes,  ein 
5"  langer  Stiel  mit  einer  Handhabe  eingeführt  An  letzterer 
befindet  sich  eine  Vorrichtung,  welche  bestimmt  ist,  mittelst 
eines  strarken  Seidenfadens  das  Oeffnen  und  Schliessen  des 
vordem  Thells  zu  bewirken. 

Befinden  sich  beide  Theile  des  Instrumentes  in  Vereinigung 
und  wird  der  Seidenfaden  angezogen,  so  stellt  dasselbe  eine 
Uterussonde  dar;  sie  wird  in  die  Gebärmutterböhle  eingefuhrt,- 
durch  Erschlaffen  der  Seideniäden  treten  die  federnden  vor^ 
dem  Theile  auseinander  und  fixiren  sich  von  selbst  in  der 
Gebärmutterböhle.  Der  untere  Theil  wird  abgenommen  und 
der  obere  bleibt  in  der  Gebärmutter  liegen. 

Simpson  gab  zu  demselben  Zweck  ein  Instrument  an, 
welches  Valleix  modificirte  (PI.  XXIV.  Fig.  5.).  Das  ur- 
sprüngliche Instrament  von  Simpson  besteht  im  Wesent- 
lichen aus  einem  Stab  yon  Metiül  oder  Elfenbein,  von  der 
Liänge  der  Uterashöhle.  Dieser  ist  unter  rechtem  Winkel  mit 
einem  zweiten  Stab  yerbunden,  der  in  die  Vagina  zu  liegen 
kömmt  und  nach  aussen  in  einen  Ring  endigt,  wodurch  das 
Instrument  aussen  befestigt  wird.  Valleix  machte  die  Ver- 
bindung dieser  Theile  beweglich.  Den  gestielten  Pessarien 
ähnliche  Instrumente,  wo  der  Stiel  in  die  Gebärmutterhöhle 
gebracht  wird  und  das  Instrument  sich  durch  einen  ovalen 
Metallring  oder  durch  federnde  Flügel,  wie  das  Elythromoch- 
lion  von  Kilian  in  der  Scheide fixirt,  gaben  noch  Simpson 
und  D^tschy  an. 

Amussat  suchte  durch  intensive  Cauterisation  der  hin- 
tern Fläche  der  Vaginalportion  und  der  angrenzenden  Par- 
tien der  Scheidenwand  zwischen  diesen  Theilen  eine  Ver- 
wachsung zu  bewirken,  wodurch  die  Vaginalportion  nach 
hinten  gezogen,  und  auf  diese  Weise  der  nach  hinten  gebeugte 
Gebärmuttergrund  emporgehoben  werden  soll.  Er  will  dadurch 
einige  Erfolge  erzielt  haben,  die  aber  von  Andern  (Kiwi seh) 
in  Zweifel  gezogen  werden. 

FUNCTION  DER  GEBAERHUTTER. 

Die  Eröffnung  der  Gebärmutterböhle  gehört  zu 
den  seltensten  Operationen  und  wird  nur  vorgenommen,  wenn 
Ansammlungen  von  Menstraalblut  oder  wässeriger  Flüssigkeit 
in  derselben  bei  Unwegsamkeit  des  Muttermundes  geflUiiüehe 
Erscheinungen  hervorrufen,  und  wenn  eine  auf  andere  Weise 
durch  Reduction  nicht  zu  beseitigende  Retroversion  des 
schwängern  Uterus  zur  Einleitung  der  künstliohen  Fnihgebiirt 
auffordert 
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Die  Operation  kann  von  der  Scheide  und  vom  Mastdarm 
aus  vorgenommen  werden. 

1)  Die  Function  durch  die  Scheide  (PI.  77.  Fig.  1.). 
Am  zweckm'ässigsten  bedient  man  sich  dazu  eines  langen,  ge^ 
krümmten  Trokars,  oder  einer  Pfeilsonde. 

Man  führt  den  Zeigefinger  in  die  Scheide  ein  und  sucht 
mit  demselben  den  Muttermund  oder  die  Andeutungen  desselben 
auf;  findet  man  den  Muttermund,  so  sucht  man  eine  Gebär- 
muttersonde in  denselben  einzuführen  und  dadurch  die  Weg- 
samkeit  des  Ccrvicalcanales  herzustellen;  wo  dies  nicht  ge- 
lingt, füll rt  man  dann  auf  dem  eingeführten  Finger  die  Tro- 
karcanule  mit  zurückgezogenem  Stilet  ein;  ist  man  an  der 
passenden  Stelle  angelangt«  so  stösst  man  das  Stilet  und  die 
Canule  vor,  bis  man  an  dem  Mangel  des  Widerstandes  merkt, 
dass  sie  in  der  Höhle  sich  befinden. 

Findet  man  keine  Spur  eines  Muttermundes ,  so  durch- 
bohrt man  den  Uterus  an  der  Stelle,  welche  beiläufig  der 
Axe  der  Vagina  entspricht.  Die  angelegte  Oeffnung  kann 
man  durch  einen  eingelegten  elastischen  Katheter  offen  zu  er- 
halten suchen. 

2)  Function  durch  den  Mastdarm.  Man  führt  auf 
dieselbe  Weise  den  Trokar  auf  dem  eingebrachten  Finger  in 
den  Mastdarm  und  stösst  das  Stilet  vor.  Sollte  nach  dem 
Einstich  kein  Wasser  abfliessen,  so  führt  man  durch  die  Tro- 
karröhre  eine  Sonde  ein,  um  die  Natur  des  Hindernisses  ken- 
nen zu  lernen. 

Ausser  diesen  gewöhnlicheren  Verfahren  hat  man  noch 
die  Function  durch  die  Bauchdecken,  wenn  diese  sehr  ver- 
dünnt sind  und  die  Gebärmutter  hier  eine  besonders  starke 
Fluctuation  zeigt,  auf  dieselbe  Weise  wie  den  Bauchstich 
vorgenommen. 

Die  Function  durch  den  Grund  der  Scheide  dicht  am 
Collum  uteri,  der  Einstich  durch  den  Damm  zwischen  After 
und  Harnröhre  (Freteau)  oder  durch  die  Blase  werden  nicht 
mehr  vorgenommen. 

FREMDBILDUNGEN  IN  DER  GEBAERMUTTER. 

Die  Fremdbildungen  in  der  Gebärmutterhöhle,  welche 
allein  operativen  Eingriffen  zugänglich  sind,  sind  die  nach 
Umfang,  Consistenz,  AnheftungssteUe  u.  dgl.  sehr  verschiede- 
nen Polypen. 

Zur  Zerstörung  oder  Entfernung  derselben  hat  man  die 
zur  Beseitigung  der  Geschwülste  überhaupt  vorgeschlagenen 
Methoden  und  Verfahren  in  Anwendung  gebraoht,    nemlieh: 
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Canterimtioii,  AuAr^MüeD,  ZonluetBchen ,  Abdr^en,  Abbinden 
und  Exfltirpation. 

1)  Die  Gauterisation  wird  heut  zn  Tage  als  Radical- 
mittel  zur  Beseitigung  der  Polypen  nicht  mehr  gettbt. 

2)  Das  ZerquetBohen  könnte  nur  bei  sehr  kleinen  und 
weichen  Polypen  von  Erfolg  sein.  Es  geschieht  entweder 
mittelst  des  eingeführten  Fingers  (Recamier)  oder  eingeführ- 
ter Zangen. 

3)  Das  Aus  reis sen  kann  nur  bei  weichen,  massig  breit 
gestielten  Polypen  Yorgenommen  werden. 

Man  führt,  nachdem  der  Vaginaltbeil  der  Gebärmutt4*r 
durch  ein  eingebrachtes  Speculum  gehörig  frei  gelegt  wurde, 
eine  lange,  im  obern  Theil  gebogene  Polypenzange  neben 
dem  Polypen  in  den  Qebärmutterhals  ein,  und  sucht  den  Po- 
lypen zwischen  ihre  Blätter  zu  fassen;  durch  das  Zusammen- 
drücken der  Blätter  wird  der  Polyp  zerquetscht  und  grössten- 
theils  ausgezogen.  Bleiben  Stücke  desselben  in  der  Gebar- 
mutter hängen,  so  muss  die  Zange  wiederholt  eingeführt 
werden.  Nach  der  Operation  werden  Injectionen  von  kaltem 
Wasser  gemacht. 

Malgaigne  versuchte  mit  Erfolg  das  Abschaben  des 
Polypen  von  der  Qebärmutterwand  mittelst  eines  langen  ge- 
krümmten Messers,  eines  Löffels  oder  des  Rückens  einer  ge- 
krümmten Scheere,  nachdem  er  vorher  den  Polypen  mit  der 
Hakenzange  von  Muzeux  hervorgezogen  hatte. 

4)  Das  Abdrehen  unterscheidet  sich  wenig  von  dem 
Abreissen  und  wurde  bei  dünn  gestielten,  massig  grossen  Po- 
lypen versucht  (Kiwisch).  Man  bedient  sich  dazu  einer 
langen  Polypenzange,  die  man  durch  ein  Speculum  und  durch 
den  Muttermund  bis  zum  Polypen  einführt,  diesen  fasst  und 
nun  das  Instrument  sammt  dem  Polypen  um  seine  Axe  so 
lange  dreht,  bis  der  Stiel  abgerissen  ist ;  dann  zieht  man  den- 
selben  aus. 

5)  Das  Abbinden  der  Gebärmutterpolypen  (PI. 75. 
Fig.  1.)  wird  besonders  bei  messerscheuen  Kranken  und  ge- 
stielten Polypen,  und  wo  die  Excision  nicht  leicht  ausführbar 
oder  nicht  rftthlich  ist,  vorgenommen. 

Die  Abbindungswerkzeiige  sind  ausserordentlich  zahlreich. 
Das  bekannteste  und  gebräuchlichste  ist  das  von  D  e  s  a  u  1 1.  Sein  spä- 
terer Ligaturapparat  besteht  aus  zwei  Köhrcn,  einem  Schlingenschnfirer, 
and  einer  Schlinge.  Die  eine  Röhre  ist  einfach,  oben  etwas  gekriLmmt, 
an  beiden  Enden  offen  und  unten  mit  z-wei  seitlichen  Ringen  versehen. 
Die  zweite  Röhre  enthält  in  ihrem  Innern  einen  Stab,  der  über  die  vor- 
dere Röhrenöffnung  hervorragt  und  an  seinem  vordem  Ende  gabelförmig 
federnd  gespalten  ist,  so  dass  dieser  Theil  baim  Vorschieben  des  Stabes 
auseinander  tritt  Die  beiden  federnden  Tlieile  bilden  Halbringe  und 
stellen  beim  Zurfickziehen  des  Stabes^  wodurch  sie  sich  schliessen,  einen 
V«ltatäadigen  Bing  diqr. 
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Ber' Apparat  '#ii>de  von  BiobAt  «.  A.  iA  \Fe)rsc1iIedeae^  Weist 
modificirt.  Besondere  roseukransartige  Unterbindungswerkzeuge  gabeu 
Roderick,  Sautör,  Boucher,  Ribke,  Mayer  an.  Dem  Apparat 
von  Desault  mehr  oder  weniger  ähnlich  Bind  die  Unterbindungswerk» 
zeuge  von  Ch.  Bell,  Patrix,  Herbiniaux,  Stark,  Ricou,  C  larke, 
G-ürz,  Nissen-JjJrg ,  Meissner  u.  v.  A.  Zangonartfge  Apparate 
existiren  to&  Levret,  Leoat,  CantigH. 

Die  Verfahren  unterscheiden  sich  hauptsächlich  nach  der 
Lage  des  Polypen,  ob  derselbe  in  die  Scheide  oder  aus  den 
Geschlechtstheilen  hervorgetreten  ist,  oder  noch  im  Uterus 
liegt,  und  dann  nach  den  gebrauchten  Werkzeugen. 

Ist  der  Polyp  aus  den  Gebchleohtstheilen  hei^orgetreten, 
80  wird  er  einfacn  mit  einem  starken  Seidenfaden  abgebun- 
den. Sitzt  er  in  der  Vagina,  so  wird  mittelst  der  Finger  oder 
eines  gespaltenen  StSbchens  die  Ligatur  um  seine  Basis  ge- 
legt und  zugeschnürt. 

Liegt  der  Polyp  höher  in  der  Gebärmutter,  so  Terfährt 
man  nach  Desault  auf  folgende  Weise  mit  dem  Schiingen- 
schnürer  und  den  Röhren: 

Eine  starke  Schnur  wird  durch  die  erste  Röhre  und  durch 
den  Ring  der  zweiten  durchgezogen ,  die  beiden  Röhren  an 
einander  gelegt  und  die  Schnur  angespannt.  Hierauf  leitet 
man  die  Röhren  bis  an  den  Polypenstiel ,  führt  die  einfache 
um  den  Polypen  herum,  hebt  sie  über  die  andere  fixirte 
Röhre  bis  an  dieselbe  Seite,  von  welcher  man  ausgegangen 
ist,  so  dass  die  um  den  Polypenstiel  gezogene  Schnur  sich  an 
ihrer  Vereinigungsstelle  kreuzt. 

Ist  so  die  Schlinge  an  der  gehörigen  Stelle  angelegt,  so 
zieht  man  die  einfache  Röhre  hervor,  führt  beide  Fadenenden 
durch  die  am  obern  Ende  des  Schlingenscbnürers  angebrachte 
Oeifnung  und  leitet  diesen  bei  gleichzeitiger  Anspannung  der 
Schnur  bis  zum  obem  Ende  der  zurückgebliebenen  zweiten 
Röhre.  Hier  angekommen  löst  man  durch  Hervorstossen  des 
Stabes  und  dadurch  bewirkte  Oeffnung  des  Ringes  die  Schlinge 
auch  von  diesem  zweiten  Schiingenträger  und  knüpft  die 
beiden,  entsprechend  stark  angezogenen  Fadenenden  auf  den 
runden  Ausschnitt  am  untern  Theii  des  Schlingenscbnürers. 

Treten  nach  dem  Festschnüren  der  Ligat^ir  heftige 
Schmerzen  ein,  so  muss  dieselbe  etwas  nachgelassen  werden, 
ja  es  kann  sich  ereignen,  dass  sie  ganz  abgenommen  werden 
wuss,  wenn  die  Zufälle  zu  bedeudend  werden.  Durch  öfteres 
festeres  Anziehen  der  Ligatur  beschleunigt  man  das  Durch-» 
schneiden  des  Polypenstiels. 

6)  Die  Excision  wurde  schon  von  den  Sltereü  Chirur- 
gien, empfohlen,  Yoii  Lapeyronie  (1605)  vorgenommen  und 
ist  seit  Dupuytren  das  am  meisten  geübte  Verfahren f  ins« 
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b«8ondere  ist  in  der  neoetten  Zeit  die  Zahl  der  Ghirorgeii, 
welche  sich  gegenüber  dem  Abbinden  für  die  £xc|sioii  ent- 
sohieden  haben,  überwiegead. 

Die  Operatioa  (PI.  75.  Fig.  3.)  kann  wie  die  Yorige, 
sowohl  ausserhalb,  in  der  Soheide,  als  innerhalb  der  GleUU-- 
mutter  vorgenommen  werden.  Die  Kranke  liegt  immer  mit 
entfernten  und  gebeugten  Schenkeln  auf  dem  Rücken.  Zwei 
Gehülfen  halten  die  Kniee  der  Kranken  und  ziehen  die  Scham- 
lippen auseinander. 

Der  Instrnmentenapparat  besteht  in  langen  Mu- 
zeux'schen  Hakenzangen,  einer  langen  Scheere  mit  kurzen, 
an  der  Spitze  stumpfen  Blättern,  die  nach  der  Fläche  gebo- 
gen sind,  und  einigen  langen  geknöpften  Bistouris. 

Zum  AbBcbneiden  der  Polypen  wurden  eigene  Haken  Ton  Hei* 
ster,  Fried  »ngegeben,  die  »osser  Gebrauch  sind.  Zum  Aufassen  and 
Herabziehen  bediente  man  sich  langer  gebogener  Polypenzangen ,  deren 
Arme  vorne  abgerundet  oder  krfickenfSrmig  (Chiari)  constmirt  sind. 
8iebold  gab  eine  eigene  nach  der  FlScbe  S-fSrmig  gebogene  Polypen- 
scheere  an,  die  verschiedene  Mudificationen  erfahren  hat.  Mikschik 
gab  aar  Excision  einen  schneidenden  Fingerhut  an. 

Der  Operateur  führt  ein  zweiblättriges  Speculum  oder  doi 
Zeige-  und  Mittelfinger  der  linken  Hand  in  die  Vagina  und 
sucht  damit  den  Polypen  möglichst  zugängig  zn  machen. 
Dann  setzt  er  in  den  Polypen  eine  starke  Muzeux^sche 
Hakenzange  ein  und  zieht  damit  denselben  möglichst  tief 
herab ,  uro  den  Stiel  erkennen  zu  lassen.  Ist  derselbe  de«t- 
Heb,  so  schneidet  man  ihn  mit  der  Scheere  ab. 

Liegt  der  Polyp  in  der  Gebärmutter,  so  ist  es  überhaupt 
nur  in  dringenden  Fällen  gerathen ,  zur  Exstirpation  au 
schreiten,  und  es  ist  gerathener,  die  Erweiterung  des  Cervical- 
kanales  und  die  theilweise  Eröffnung  des  Gebärmuttermundes 
abzuwarten. 

Man  sucht  den  Polypen  eben  so  herabzuziehen  und  sich 
neben  ihm  einen  Weg  zum  Stiel  zu  bahnen,  den  man  dann 
mit  einigen  Scheerenschnitten  unter  steter  Ueberwachung  mit 
dem  Finger  abschneidet 

Ist  derPoljrp  sehr  yoluminös,  so  kann  man  ihn  in  einige 
Stücke  zerschneiden,  keilförmige  Siücke  ausscheiden  und  da- 
durch ihn  yerkleinem. 

Dupuytren  schnitt  den  Mutterhals  und  das  Perinaeum 
ein,  um  einen  grossen  Polypen  herauszubefördem. 

Lisfranc  setzte  die  Haken  in  den  Muttermund  ein  und 
zog  die  Gebärmutter  sammt  dem  Polypen  herab. 

Die  häufig  eintret^tide  Blutung  wird  durch  Injecüon  kal- 
ten Wassers  gestillt 


—     1085     — 

Unter  den  angegebenen  Verfahren  ist  die  Excisioh  in 
den  meisten  Fällen  das  Torzüglichste.  Für  das  Ausreissen 
und  Zerquetschen  eignen  sich  nur  kleine  und  weiche  Polypen ; 
die  grössere  Mehrzahl  der  eigentlichen  fibrösen  Polypen  ge- 
stattet nur  die  Abbindung  oder  Excision,  und  unter  ihnen 
verdient  die  Excision  durch  ihre  Einfachheit  und  Leichtigkeit 
der  Austührung  den  Vorzug  vor  dem  Abbinden,  welches  häufig, 
besonders  bei  grossen,  hoch  liegenden  Polypen  schwer  aus- 
führbar, schmerzhaft,  langwierig  und  wegen  der  eintretenden 
Verjauchung  und  Möglichkeit  nachfolgender  Metritis  und  Peri- 
tonitis gefährlich  ist.  Die  Blutung  bei  der  Excision,  welche 
immer  am  meisten  gefurchtet  wurde,  ist  selten  so  beträchtlich, 
dass  sie  nicht  leicht  zu  stillen  wäre. 

EXSTIRPATION  DER  GEBAERMÜTTER. 

Die  Exstirpation  der  Gebärmutter  ist  entweder 
eine  partielle,  indem  sie  nur  den  entarteten  Scheidentheil 
derselben  oder  den  Mutterhals  betrifft,  oder  eine  totale,  wo- 
bei das  ganze  Organ  entfernt  werden  soll. 

Die  totale  Exstirpation  wird  kaum  mehr  vorgenommen 
werden,  die  Abtragung  des  Gebärmutterhalses  aber  kann  bei 
krebsiger  Entartung  dieses  Theiles  angezeigt  sein; 

Gegen  Krebs  des  Gebärmutterhalses  hat  man 
überdiess  ausser  der  Excision  noch  die  Zerstörung  durch  Cau- 
terisation  mid  die  Entfernung  durch  die  Ligatur  vorgenommen. 

1)  Die  Cauterisation.  Man  bedient  sich  dazu  des 
Höllensteins  (R^camier),  des  salpetersauren  Quecksilbers 
(Dupuytren),  des  Kali  causticum  oder  am  gewöhnlichsten 
und  zweckmässigsten  des  Glüheisens.' 

Es  wird  ein  Speculum  eingeführt,  der  Gebärmutterhals 
mit  einem  Charpiebausch  abgetrocknet,  zwischen  hintere  Mutter- 
mundslippe und  Scheidenwand  eine  trockene  Charpiekugel 
gelegt,  welche  das  abfliessende  Aetzmittel  aufsaugt  und  ent- 
weder mittelst  eines  Aetzmittelträgers  oder  eines  Pinsels,  je 
nachdem  das  Aetzmittel  fest  oder  flüssig  ist.  dasselbe  mit  dem 
Gebärmntterhals  in  Berührung  gebracht.  Man  lässt  es  da 
längere  oder  kürzere  Zeit  einwirken,  je  nachdem  man  tiefere 
oder  oberflächlichere  Zerstörung  bezweckt.  Nach  der  Applica- 
tion des  Aetzmittels  spült  man  die  Vagina  mit  kaltem  Wasser 
aus,  zieht  dann  die  Charpie  aus  und  gibt  der  Kranken  ein  Bad. 

Bedient  man  sich  zur  Cauterisation  des  Glüheisens,  so 
bedient  man  sich  eines  Mutterspiegels  von  Holz,  Hörn,  Elfen- 
bein und  führt  durch  diesen  ein  linsenförmiges  Glüheisen  an 
den  Gebärmutterhals  (PI.  76.  Fig.  3.). 

46** 
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Die  Anwendung  des  QloheUens  ist  wenig  schmenshafl 
und  yerdient  unter  den  Aetzmitteln  den  Vorzug. 

2)  Dss  Abbinden  des  Mutterhalses  wurde  tob  Mayor 
empfohlen  und  yorgenommen. 

Er  gebrauchte  dazu  ein  Speculum,  einen  Schlingentiager 
und  Schlingenschnürer  und  eine  nach  Art  einer  Oeburtszange 
construirte  Uakenzange. 

Ist  das  Speculum  eingeführt,  so  bringt  man  jedes  Zangea- 
blatt,  das  eine  nach  vorne,  das  andere  nach  hinten  an  die 
entsprechende  Muttermundslippe,  schiebt  dabei  die  obere  Partie 
der  Scheide  nach  oben  und  setzt  die  Haken  über  der  erkrank- 
ten Partie  ein.  Dann  legt  man  die  Ligaturschlinge  mittelst 
der  Finger  oder  eines  gespaltenen  Stabes  an  und  führt  die 
beiden  Enden  derselben  durch  einen  Knotenschnürer.  Sobald 
die  Schlinge  gut  liegt,  schnürt  man  dieselbe  fest  zusammen 
und  entfernt  die  Haken.  Im  Verlauf  des  Tages  zieht  man  die 
Schlinge  coch  fester  zusammen,  so  dass  nach  48  Stunden  die 
Zusammenschnürung  so  bedeutend  ist,  dass  die  abgeschnürten 
Partien  abfallen  und  der  Apparat  entfernt  werden  kann. 

3)  Die  Excision  oder  Amputation  des  Gebärmut- 
terhalses, oder  die  partielle  Exstirpation  der  Gebär- 
mutter wurde  nach  Baudelocque  zuerst  von  LauTariol 
Torgeschlagen  von  Oslander  (1601)  vorgenommen  und  seit* 
dem  mehrmals  mit  Erfolg  wiederholt 

Der  Instrumentenapparat  besteht  in  einem  ttw^ 
blättrigen  Speculum,  Mnzeux 'sehen  Zangen,  einem  auf  die 
Fläche  gebogenen  geknöpften  Bistouri  oder  starken  auf  die 
Fläche  gebogenen  Scheeren. 

Nebst  den  verschiedenen  Mutterspiegeln  ftur  Erweiterung  der  Scheide 
und  B loslegung  des  entarteten  Mutterhalses  gebrauchte  man  zum  Ab- 
schneiden frttber  verschiedene  kQnstliche  Werkzeuge ,  sogenannte  H  j- 
Bterotome  oder  MetrotoBie.  Canella  gab  ein  eigenes  Speculum 
an,  das  mit  einer  Zange  und  einem  verborgenen  Messer  verbunden  war, 
mit  welchem ,  wenn  der  Mutterbals  In  die  Höhle  des  Specalam  berab» 
gesogen  war,  das  Entartete  abgetragen  werden  aoIL 

Das  Instnimeut  von  Uatin  besteht  aus  einem  beweglichen  Doppel- 
haken eum  Fassen  und  Fixiren  des  Mutterhalses  und  dem  Uterotom, 
swei  sangenförmig  verbundenen  schneidenden  Haken,  zum  Absobneidea 
des  Mutterhalses.  €oIombat'8  Hysterotom  besteht  aus  zwei  dorch 
einen  Stempel  schliessbaren  Haken  und  eine  Art  rechtwinkelig  gesteU> 
ten  Schnäppers. 

Dergleichen  Hysterotome  gaben  noch  Mfll  Aroasaobn,  Chiari 
(dem  Amygdalotom  von  Fahneatock  ähnlich)  ao*  Alle  diese  InatfU- 
mente  sind  meist  unbrauchbar. 

Die  Verfahren  der  partiellen  Exstirpation  nnbesBcheidea 
sich  besonders  dadurch,  ob  vorher  der  Gebärmutterhals  herab- 
gezogen, oder  innerhalb  des  Beckens  abgeschnitten  wird.  Letz- 
teres Verfahren  wird  nur  eingeschla^n ,  wenn  das  entwe 
nicht  ausführbar  ist 
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Die  Kranke  liegt  wie  beim  Steinschnitt,  Blase  und  Mast- 
dann  werden  Yorher  entleert.  Ein  zweiblättriges  Speculum 
wird  geschlossen  eingeführt,  die  beiden  Blätter  auseinander- 
gedrückt, dadurch  die  Vagina  erweitert,  ihre  Falten  ausger 
glichen  und  der  Uternshals  so  blosgelegt,  dass  er  durch  das 
Speculum  den  Instrumenten  zugängig  wird.  Die  Geschwulst 
wird  sorgfältig  abgewischt  und  gereinigt.  Ist  der  Gebärmutterr 
hals  nicht  sehr  yergrössert,  so  fasst  man  denselben  mit  der 
Hakenzange  von  beiden  Seiten  entweder  senkrecht  oder  quer; 
ist  derselbe  aber  sehr  yergrössert,  so  dass  er  nicht  in 
das  Speculum  aufgenommen  und  die  Zange  nicht  so  weit  ge- 
öffnet werden  kann,  dass  sie  den  Gebärmutterhals  yollkommen 
umfasst,  so  entfernt  man  das  Speculum,  führt  die  Zange  ge- 
schlossen auf  den  vorher  in  die  Yagina  eingebrachten  Fingern 
bis  an  die  Geschwulst,  öffnet  sie  da  und  fasst  die  ganze  Ge- 
schwulst. 

Hat  man  den  Gebärmutterhals  nun  völlig  und  sicher  ge- 
fasst,  so  zieht  man  denselben  mit  der  Zange  langsam  herab, 
wobei  ein  Gehülfe  durch  Compression  des  Bauches  das  Herab- 
steigen der  Gebärmutter  begünstigt.  Folgt  der  Theil  dem 
Zuge  nicht  weiter,  so  schreitet  man  zum  Abschneiden,  Man 
lässt  nun  die  Zange  von  einem  Gehülfen  halten,  führt  eine 
auf  die  Fläche  gebogene  Scheere  zwischen  den  Fingern  der 
linken  Hand  ein  und  durchschneidet  den  Gebärmutterhals 
über  seiner  Entartung,  was  wegen  der  Dichtigkeit  und  Dicke 
der  Partie  durch  wiederholte  Schnitte  geschehen  muss.  Lässt 
sich  die  Gebärmutter  so  weit  herabziehen,  dass  der  Gebär- 
mutterhals vor  und  ausserhalb  der  Scheide  zu  liegen  kömmt, 
so  ist  die  Operation  noch  einfacher.  Man  lässt  die  Scham- 
lippen durch  stumpfe  Haken  von  einander  halten,  und  schnei- 
det den  Gebärmutterhals  mit  dem  Messer  ab.  Die  Gebär- 
mutter zieht  sich  wieder  in  die  Scheide  zurück. 

Ist  durch  den  Schnitt  nicht  alles  Krankhafte  entfernt 
worden,  wovon  man  sich  durch  wiederholtes  Einführen  des 
Speculum,  Einspritzen  und  Abwischen  der  Wundfläche  über- 
zeugt, so  zerstört  man  die  entarteten  Theile  noch  durch  das 
Glüheisen. 

Die  Blutung  nach  der  Operation  ist  nur  selten  von  Be- 
deutung und  wird  durch  Einspritzen  von  kaltem  Wasser  und 
Ausstopfen  der  Scheide  mit  Gharpie  gestillt.  Nur  in  den 
seltensten  Fällen  wird  dazu  das  Glüheisen  nothwendig  werden. 

Ist  das  Herabziehen  der  Gebärmutter  nicht  möglich,  was 
in  Anschwellung  der  L»igg.  Lata  und  rotunda  begründet  sein  soll, 
BAoh  Tanchou,  Malgaigne  allein  durch  düe  obere  Becken- 
aponeurose  bedingt  ist,  oder  ist  das  Gewebe,  in  welches  die 
Zange  eingesetzt  wird,  so  weich  und  brüchig,  dass  die  Zange 


—     1088     — 

auBreisBt,  so  entechliesst  man  sioh  znin  Abschneiden  innerhalb 
der  Scheide.  Man  fasst  die  Partie,  wie  in  dem  Yorigen  Fall  mit 
der  Hakenzange  oder  wenn  das  Gewebe  sehr  weich  ist,  drückt 
man  es  mit  einer  Polypen-  oder  Steinzange  zusammen  und 
schneidet  es  oberhalb  des  Instrumentes  unter  Leitung  der 
zwei  ersten  Finger  der  linken  Hand  mit  der  auf  die  Fläche 
gebogenen  Scheere  durch  wiederholte  kleine  Scheerenschnitte 
Ton  der  Peripherie  nach  dem  Centrum  ab. 

Lisfranc  sucht  das  Collum  uteri  herabzuziehen  und 
rath  daher,  das  Herabziehen  10,  20-^80  Minuten  fortzusetzen. 
In  5  Fällen,  wo  sich  dem  Herabziehen  unüberwindliche  Hin- 
demisse entgegenstellten ,  Hess  er  die  Operation  unvollendet 
Er  bediente  sich  eines  geknöpften  Sichelmessers.  Ist  die  Ge- 
schwulst sehr  gross  und  erstreckt  sie  sich  hoch  hinauf,  so 
schneidet  er  die  hintere  Commissur  der  Schamlippen  ein. 

Dupuytren  bediente  sich  seines  röhrenförmigen  Speca- 
lum  und  eines  zweischneidigen  auf  die  Fläche  gebogenen 
Messers  oder  der  Hohlscheere.  Er  zog  ebenfalls  das  Collum 
uteri  möglichst  weit  mit  Haken  und  Hakenzangen  herab. 

Dubois  zog  bei  schwammiger  Beschaffenheit  des  Gebär- 
mutterhalses diesen  mittelst  einer  Ligatur  herab,  die  er  yor- 
her  wie  um  einen  Polypen  angelegt  hatte  und  schnitt  ihn 
dann  ab. 

Bellini  schnitt  nebst  dem  Collum  uteri  noch  einen Theil 
der  Innern  Substanz  des  Gebärmutterkorpers  aus. 

Osiander  empfahl  den  Gebärmutterhals  mit  zwei  Faden- 
schlingen, welche  mit  krummen  Nadeln  durch  denselben  ge- 
zogen waren,  herabzuziehen,  und  dann  das  Entartete  stückweise 
zu  entfernen,  v.  Gräfe,  Mayer  bedienten  sich  nur  der 
Hohlscheere  zur  Operation,  eben  so  Kilian,  v.  Walther, 
die  vorher  die  Yaginalportion  in  mehre  Lappen  spalteten  und 
diese  dann  einzeln  abtrugen. 

Obwohl  das  Leiden,  wesshalb  die  Abtragung  des  Gebär- 
mutterhalses vorgenommen  wird,  zu  geringen  Hoffnungen  der 
völligen  Heilung  berechtigt,  so  sind  doch  zahlreiche  Fälle  be- 
kannt, wo  durch  die  Operation  vollkommene  Heilung  erzielt 
wurde. 

Unter  den  gegen  Gebärmutterkrebs  vorgeschlagenen  und 
vorgenommenen  Verfahren  verdient  wohl  die  Cauterisation  den 
Vorzug,  da  sie,  wenn  auch  nicht  dauernd  heilend,  doch  er- 
leichternd und  schmerzstillend  wirkt.  Die  Ligatur  ist  mit 
Reoht  verlassen;  dagegen  kann  die  Excision  in  den  Fällen, 
wo  die  krebsige  Degeneration  wenig  vorgeschritten  ist,  oder 
nur  Wucherungen  vorhanden  sind,  deren  krebsige  Natur  zwei- 
felhaA  ist  (Epitelialkrebs,  Cancroid.  blumenkohlartige  Ge- 
wNchse)  von  radioaler  Heilung  gefolgt  sein. 


—     1089     — 

Die  totale  Exstirpation  des  ITterns  wurde  unter 
verschiedenen  Umständen  mehrmals,  jedoch  meist  mit  unglück- 
lichem Ausgang^Yorgenommen.  Nach  Chelius  (1802)  wurde 
die  Exstirpatio  uteri  mit  und  ohne  Oyarien  56  mal  gemacht 
und  zwar  absichtlich  39  mal,  zufällig  17  mal;  von  den  Ope- 
rirten  starben  25  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit,  theils  an 
den  unmittelbaren  Folgen  der  Operation,  theils  an  Recidiven 
des  ursprünglichen  Uebels ;  25  wurden  hergestellt  und  erlangten 
grösstentheils  ihre  Gesundheit  wieder.  Von  den  25  mit  Tod 
Abgegangenen  sind  9,  bei  welchen  ein  Missgriff  in  der  Diag* 
nose  gemacht  wurde;  unter  den  25  glücklich  abgelaufenen 
Fällen  sind  8,  welche  ohne  Wissen  und  Willen  des  Opera- 
teurs gemacht  wurden.  Wegen  Krebs  und  bösartiger  De- 
generationen wurde  die  Operation  14  mal  gemacht,  darunter 
nur  2  mal  mit  günstigem  Erfolg;  wegen  Inversio  uteri  31  mal, 
darunter  22  mtd  mit  Qlüok,  aus  andern  Gründen  6  mal,  da- 
runter 5  mal  mit  Glück. 

Gegenwärtig  wird  die  Operation  kaum  mehr  vorgenom- 
men werden,  nach  Dieffenbach  gibt  es  gar  keine  Indioa- 
tion  zur  Operation,  und  sie  ist  nur  bei  vorgefallenem  Uterus 
zu  rechtiertigen. 

Man  kann  zwei  Methoden  der  totalen  Exstirpation  der 
Gebärmutter  unterscheiden:  a)  je  nachdem  der  Uterus  durch 
die  Vagina  sich  herabgesenkt  hat  oder  umgestülpt  ist,  und 
also  ausserhalb  der  Genitalien  liegt,  oder  b)  seine  natürliche 
Lage  einnimmt. 

1)  Das  operative  Verfahren  bei  der  ausserhalb  der  Scheide 
gelegenen  Gebärmutter  war  ein  dreifaches ;  man  bediente  sich 
1}  nur  der  Ligatur,  2)  man  verband  die  Ligatur  mit  der 
nachträglichen  Amputation ,  oder  3)  man  wendete  nur  den 
Schnitt  an. 

Die  Ligatur  ohne  oder  mit  Anwendung  des  Schnittes 
fand  hauptsächlich  bei  der  Umstülpung  der  Gebärmutter  ihre 
Anwendung.  Man  legt  die  Ligatur  entweder  unmittelbar 
unter  dem  Muttermund  oder  auch  oberhalb  des  Muttermundes 
an.  Man  kann  sich  verschiedener  Schnürapparate  bedienen, 
sie  müssen  aber  von  der  Art  sein,  dess  sie  leicht  ein  Nach- 
lassen und  Festerschnüren  gestatten.  In  dieser  Weise  ope- 
rirten  Celles,  Williams  u.  A. 

Anstatt  einer  einfachen  Ligatur  um  den  Uterus  hat  man 
auch  durch  denselben  kreuzweise  Fäden  durchgeführt  und  so 
denselben  in  mehren  Abtheilungen  unterbunden ,  oder  man  hat 
die  Ligatur  in  eine  Kreisfurche,  die  man  vorher  um  die  Ge- 
schwulst mit  dem  Messer  bildete,  angelegt. 

Um  die  heftigen  Reactionserscheinungen  nach  der  Ligatur 
zu  vermeiden,  hat  man  die  Gebärmutter   nach  dem  Umlegen 


ä&r  Ligatur  antef  der  «wammenggeeluiirten  Stelle  abgasdmit- 
ton  (Lassere,  B^camier). 

Die  Ezstirpation  der  Torgelagerten  GebSrnratter  worde 
in  yersehiedener  Weise  Torgenommen,  hauptsächlich  je  nach- 
dem die  Qeb&rmutter  umgestülpt  oder  einfach  prolabirt  war. 

Wolff  zog  die  umgestülpte  Qebärmutter  tiefer  herab, 
durchschnitt  den  Scheidengrund  an  der  yordem  Seite,  trennte 
bei  allmählichem  Herabziehen  der  Gebärmutter  durch  Yer-r 
längerung  der  Schnitte  nach  den  Seiten  hin  die  Ovarien,  T^- 
ben  und  runden  Mutterbänder,  so  dass  sie  mit  der  Gebär* 
mutter  in  Verbindung  bliebeUi  schnitt  sie  dann  t^h,  entfernte 
noch  einen  Theil  der  kranken  hintern  Wand  der  Scheide  und 
vereinigte  dann  die  Wunde  durch  die  blutige  Naht»  Die 
Kranke  starb  nach  2  Tagen. 

Die  Exstirpation  dar  prolabirten  Gebärmutter  wurde  von 
Langenbeck  bei  krebsiger  Entartung  derselben  vorgenommea. 

Er  begann  die  Operation  mit  einem  kreisförmigen  Schnitt 
an  der  Yereinigungsstelle  des  Scheidengrandes  mit  der  Gebär- 
mutter, ohne  dabei  die  Vagina  zu  verletzen,  drang  dann  thmls 
mit  der  Schneide,  theils  mit  dem  Hefte  des  Messers  dicht  am 
Peritoneum  immer  höher  hinauf,  bis  er  den.  ganzen  Uterus 
herausgelöst  und  entfernt  hatte.  Die  Blutung  war  dabei  so 
bedeutend,  dass  die  Gefässe  umstechen  werden  mussten. 

Die  Kranke  genas  vollständig. 

Malgaigne  gibt  ein  ähnliches  Verfahren  an.  Man  soU 
die  Scheide  kreisförmig  so  tief  als  es  die  krankhafte  Verän- 
derung znlftsst,  bis  zu  ihrer  äussern  Fasemlage  einschneiden, 
abpräpariren  und  wie  die  Haut  bei  einer  Amputation  zurück- 
schlagen. 

Auf  diese  Weise  soll  der  Uterus  ausgelöst  werden  ohne 
das  Peritoneum  zu  öffnen,  oder  wenigstens  letzteres  sehr  vor- 
sichtig geschehen,  die  Befestigung  der  Gebärmutter  an  der  Seite 
gelöst  und  die  hier  verlaufenden  Gefässe  entweder  en  masee 
vor  dem  Durchschneiden  oder  unmittelbar  nach  ihrem  Durch- 
schneiden unterbunden  und  endlich  die  ganze  Wunde  dureh 
die  Naht  vereinigt  werden. 

2)  Soll  die  innerhalb  des  Beckens  liegende  Gebärmutter 
exstirpirt  werden,  so  ist  das  Verfahren  verschieden,  je  nachdem 
dieselbe  aus  der  Scheide  hervorgezogen  werden  kann ,  oder 
dies  unmöglich  ist 

Die  Exstirpation  des  gewaltsam  herab-  und 
hervorgezogenen  Uterus  wurde  von  Struve,  Wenzel 
vorgeschlagen  und  von  B^camier,  Bouz,  Palletta,  Hol- 
seher, Bnbled  u.  A.  vorgenommen. 
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Verfahren  na  oh  R^oämi^r.  Atn  Abend  and  Mor- 
gen vor  der  Operation  werden  Klystiere  gegeben.  Die  Kranke 
¥fird  wie  beim  Steinschnitt  gelagert.  Der  Operateur  faest  den 
Hals  des  Uterus  mit  einer  Muzeux'soheii  Zange  und  zieht 
den  Uterus  mögliohst  tief  herab.  Mit  einem  convexen  geknöpf- 
ten Bistouri  wird  die  Scheide  auf  dem  vordem  und  untern 
Theil  der  Geschwulst  eingeschnitten.  Mit  dem  Zeigefinger  der 
linken  Hand  trennt  man  das  Bindegewebe  zwischen  Blase  und 
Uterus  bis  zur  Falte  des  Bauchfells.  Längs  des  Zeigefingers 
wird  das  oonvexe  Bistouri  eingeführt,  der  Oberfläche  des  Uterus 
folgend  das  Bauchfell  geöffnet  und  der  Finger  unmittelbar  dar- 
aut  in  das  Bauchfell  auf  den  Körper  des  Uterus  geführt.  So* 
gleich  wird  mit  einem  geraden  geknöpften  Bruchbistouri,  längs 
des  Zeigefingers  eiögefuhrt,  diese  Oeffnung  rechts  und  links 
erweitert,  bis  man  leicht  zwei  Finger  auf  den  Körper  des  Uterus 
legen  kann ,  womit  man  ihn  noch  stärker  herabdrückt.  Mit 
demselben  Bistouri  werden  nun  die  zwei  obern  Drittel  des  Lig. 
latum  sinistmm  hart  an  der  linken  Seite  des  Uterus  einge> 
schnitten  und  unmittelbar  hierauf  das  Lig.  laCum  dextrum  auf 
dieselbe  Welse,  wobei  immef  der  linke  Zeigefingeir  das  Bistouri 
leitet.  Sogleich  wird  nun  der  linke  Zeigefinger  hintef  den 
Rest  des  rechten  breiten  Mutterbandes  geinhrt  und  der  Dau- 
men derselben  Hand  nach  aussen  und  vorne  angelegt,  so  mit 
diesen  Bwei  Fingern  der  Rest  des  Mutterbandes  gefasst  und 
mittelst  einer  gestielten  und  an  der  Spitze  mit  einem  Oehre 
versehenen  Nadel  ein  Faden  um  diesen  Rest  des  Mutterban- 
des t  in  welehem  sich  die  Ark  uterina  befindet,  geführt  und 
mit  einem  Schlingenschnürer  massig  zusammengeschnürt.  Eben 
so  verfährt  man  auf  der  linken  Seite.  Indem  nun  der  Zeige- 
finger der  linken  Hand  hinter  und  der  Daumen  vor  die  Ligatur, 
gesetzt  wird,  trennt  man  mit  dem  geknöpften  Bistouri  den 
Best  des  breiten  Mutterbandes,  das  Messer  geniitt  an  der 
Seite  des  Uterus  führend,  und  mit  den  Fingern  die  Ligaturen* 
stützend.  Eben  so  verehrt  man  auf  der  linken  Seite.  Hierauf 
tritt  der  Uterus  aus  der  Scheide  hervor,  man  führt  das  Bi* 
stouri  aut  der  Falte  des  Bauchfells  zwiechen  den  Uterus  und 
das  Rectum  und  tremüit  sie,  indem  m$n  die  Sohndde  des 
Messers  schief  von  oben  nach  unten  und  von  hinten  nach 
vorne  richtet  und  trennt  zuletzt  den  obern  und  hintern  Theil 
der  Scheide*  Die  beiden  Schlingenschnürer  werden  nach  obett 
gelagert  und  mit  ihren  Fäden  über  die  Weichen  geschlagen. 
Wean  das  Nette  oder  die  Därme  vorfallen,  so  werden  sie  vor<> 
sichtig  zurückgebracht;  völlig  horizontale  Lage  der  Operirten 
soll  das  W^iedervoHallen  verhüten.  Der  Urin  wird  mit  dem 
Katheter  abgelassen  und  die  Behandlung  den  eintretenden  Zu- 
fällen gemäss  geleitet»  Wenn  die  Eiterung  sehleoht  \Mird,  iaollmail 
vonieJitige  Sin^pritsungeA  y^n  lauWiEirmem  Wasser  mathea. 
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R^oainier  führte  dies  Yerfabren  in  einem  Falle  mit 
glücklichem  Erfolg  aus.  Die  Kranke  soll  in  43  Tagen  geheilt 
gewesen  sein,  konnte  aber  kaum  stehen  und  gehen,  und  der 
Erfolg  scheint  kein  dauernder  gewesen  zu  sein. 

Roux  spaltete  zuerst  den  Damm,  schnitt  die  breiten 
Mutterbänder  zwei  Drittel  ihrer  Lftnge  vom  Uterus,  löste 
diesen,  unterband  die  Aa.-  uterinae  durch  zwei  um  die  durch- 
schnittenen Bänder  gelegne  Fäden,  umstach  die  übrigen  blu- 
tenden Gefässe,  wodurch  die  Ränder  des  Bauchfells  und  der 
Scheide  mit  zusammengezogen  wurden  und  stopfte  die  Scheide 
mit  Schwämmen  aus.  In  2  Fällen  erfolgte  der  Tod  am  zwei- 
ten Tage. 

Palletta,  Holscher  trennten  den  herabgezogenen  Uterus 
mit  der  Scheere  von  der  Scheide  ringsum  ab,  lösten  ihn  aus 
und  Hessen  die  Ovarien  zurück. 

Dubled  zog  den  Uterus  mit  einer  Steinzange  bis  sum 
Eingang  der  Scheide  herab,  schnitt  das  Scheidengewölbe  auf 
der  vordem  Seite  ein,  erweiterte  die  Oeffnung  mit  dem  Finget 
und  löste  die  Blase  ab;  dann  erweiterte  er  den  Schnitt  nach 
beiden  Seiten,  trennte  die  Scheide  vom  Mastdarm,  unterband 
die  breiten  Mutterbänder  und  schnitt  diese  ab.  Er  zog  dann 
den  Uterus  heraus  und  schnitt  ihn  mit  einem  Querschnitt  ab, 
so  dass  der  Grund  zurückblieb.  Die  Operirte  starb  nach  22 
Stunden. 

Die  Exstirpation  des  Uterus  in  seiner  normalen  Lage 
ohne  vorläufiges  Herabziehen  wurde  von  der  Scheide  und 
vom  Bauchfell  aus  vorgenommen. 

Von  der  Scheide  aus  operirten  Saute r (1822),  v.  Sie- 
bold, Blundel,  Delpech  u.  A. 

Verfahren  von  Sauter.  Blase  und  Mastdarm  werden 
vor  der  Operation  sorgfältig  entleert.  Die  Kranke  liegt  wie 
beim  Steinschnitt.  Ein  Gehülfe  drückt  über  den  Schambeinen 
die  Gebärmutter  tiefer  hinab  und  hält  damit  zugleich  die  Ge- 
därme nach  oben  zurück.  Der  Operateur  bringt  den  Zeige- 
und  Mittelfinger  der  linken  Hand  in  die  Scheide  bis  an  die 
Wölbung,  die  diese  um  den  Hals  herum  bildet,  führt  ein  con- 
vexes  Bistouri  ein  und  durchschneidet  die  Scheide  auf  der 
Gebärmutter  ungefähr  2  3'"  tief  rings  um  den  Gebärmutter- 
hals herum.  Hierauf  wird  eine  nach  der  Schneide  gebogene 
Scheere  auf  den  Fingern  eingebracht  und  die  Trennung  zwi- 
schen Harnblase  und  Gebärmutter  nach  oben  bis  durdi  das 
Bauchfell  hindurch  dicht  an  der  Gebärmutter  bewirkt  I»t 
die  Oeffiaung  im  Bauchfell  so  gross,  dass  die  Finger  in  die 
Bauchhöhle  eingebracht  werden  können,  so  wird  auf  dieselbe  , 
Weise  die  Trennung-  Yom  Mastdarm  dicht  ander  OebSrmatter         j 
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TorgeaommeiL  Ist  man  *noli  an  der  hintern  Wand  der  Ge- 
bärmutter in  die  Bauchhöhle  gelangt,  so  wird  auch  diese  hin- 
tere Verbindung  in  ihrer  ganzen  Breite  bis  an  die  höheren 
Seitenverbindungen  hin,  nachdem  die  Finger  hakenförmig  über 
das  Bauchfell  eingebracht  sind  und  dieses  herabgezogen  wor- 
den ist,  mit  einem  concaven  Messer  oder  der  zur  Seite  ge- 
bogenen  Scheere  gänzlich  getrennt.  Die  zu  trennende  Höhe 
beträgt  ungefähr  bis  zu  einem  Zoll.  Nun  wird  die  ganze  Hand 
oder  wenigstens  4  Finger  zwischen  Harnblase  und  Gebär- 
mutter durch  die  Bauchfellöffnung  so  eingeführt,  dass  die 
Yolarfläche  des  Fingers  der  Gebärmutter  zugekehrt  ist  Dann 
wird  mit  dem  hakenförmig  gekrtinmiten  Zeige-  und  Mittelfinger 
die  hochstehende  Verbindung  der  einen  Seite  von  oben  herab 
gefasst,  etwas  herabgezogen,  ein  concaves  Messer  eingebracht, 
zwischen  den  Fingern  über  die  gefasste  Seitenyerbindung  ge- 
führt und  von  oben  nach  unten  und  von  yome  nach  hinten 
dicht  an  der  Gebärmutter  die  eine  Seitenyerbindung  gegen 
die  Scheide  herab  getrennt,  und  eben  so  auf  der  entgegenge- 
setzten Seite  verfahren.  Schliesslich  trennt  man  die  Beste 
der  Seitenverbindungen  los,  ohne  von  der  Scheide  etwas  mit 
herauszuschneiden  und  vereinigt  so  die  beiden  zuerst  gemach- 
ten Scheidenschnitte. 

In  die  Scheide  wird  dann  ein  trockener  Charpiebausch 
eingelegt  und  bei  starker  Blutung  die  Scheide  mit  Feuer- 
schwamm oder  Charpie  ausgestopft  Die  Operirte  wird  in  die 
horizontale  Lage  gebracht  und  sorgfältig  darin  erhalten. 

Die  von  Saut  er  auf  diese  Weise  Operirte  behielt  eine 
Blasenscheidenfistel  und  starb  nach  4  Monaten. 

E.  V.  Siebold  operirte  zweimal  in  ähnlicher  Weise. 
Er  legte  einen  silbernen  Katheter  in  die  Blase,  um  deren 
Verletzung  zu  vermeiden,  trennte  dann  mit  dem  Savigny'- 
schen  Fistelmesser  hinter  dem  Queraste  des  Schambeins  die 
rechte  Seite  des  Scheidengewölbes  dicht  an  der  Vaginalportion 
ab,  und  dann  eben  so  die  linke.  Um  die  ganze  Hand  ein- 
führen zu  können,  schnitt  er  den  Damm  ein.  Im  zweiten 
Fall  zog  er  den  Uterus  mittelst  einer  durch  den  Mutterhals 
geführten  Ligatur  an. 

Langenbeck  machte  die  Operation  einmal  nach  einem 
Verfahren,  welches  von  dem  erwähnten  nicht  wesentlich  ver- 
schieden ist 

Blundel  durchschnitt  zuerst  die  hintere  Wand  der 
Scheide,  ging  mit  der  Hand  in  die  Bauchhöhle,  brachte  einen 
langen  Doppelhaken  an  den  Grund  des  Uterus,  zog  ihn  da- 
mit herab  und  schnitt  dann  die  noch  übrigen  Verbindungen 
ganz  nahe  am  Uterus  ab.  In  einem  Falle  soll  die  Operirte 
nach  5  Monaten  geheilt  gewesen  sein,  in  drei  andern  Fällen 
war  der  Ansgang  tödüioh. 
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Qendrin  aefattgt  ein  oomplieirtet  Yettahfen  toc  Auf 
einem  in  die  Scheide  gebrachten  hölzernen  Gorgeret  IShrt  man 
ein  Bistouri  oder  ein  Phar^rngotom  ein  und  stoest  es  an  der  obem 
Partie  des  Scheidengevölbes  6'"  tief  Ton  unten  und  hinten 
nach  oben  und  vorne  ein,  so  dass  es  in  das  breite  Matter- 
band dringt.  Mit  einem  geknöpften  Messer  wird  mm  die 
iileine  Oeflhung  von  oben  nach  unten  in  der  Wandimg  der 
Scheide  erweitert.  Man  dringt  dann  mit  dem  Zeigefin^r  in 
die  Oeffnung,  sucht  die  Art  uterina  auf  und  unterbindet  sie 
mittelst  einer  stumpfen  Aneurysmanadel  oder  einee  Bleidcahtes 
auf  jeder  Seite.  Hierauf  wird  mit  einem  concaven  Bistouri 
die  hintere  Wand  der  Scheide  und  dann  die  vordere  Wand 
derselben  getrennt.  Zur  Durchschneidung  des  Bauchfelln  muss 
die  ganse  Hand  in  die  Scheide  eingeführt  werden,  am  das 
Messer  zu  leiten  und  die  Därme  zurttckzuhalten.  Dann  zieht 
man  mit  einem  Doppelhaken  oder  einer  Hakenzange  den 
Uterus  etwas  nach  unten,  bringt  zwei  Finger  der  eingeführten 
Hand  in  die  Bauchhöhle,  spannt  das  rechte  Mutterband  v&d 
durchschneidet  es  von  hinten  nach  vorne.  Eben  so  irerfilhrt 
man  auf  der  andern  Seite. 

Die  Exstirpation  des  Uteras  von  der  Bauchhöhle  aus 
wurde  (1814)  von  Qutberlat  vorgeschlagen  und  (1825)  von 
Langenbeck  ausgeführt. 

Er  spaltete  die  Bauohdecken  bis  2"  von  dem  Nabel,  hob 
die  Blase  mit  einem  Katheter  in  die  Hohe,  fixirte  das  Bauch- 
fell mit  einer  Pincette,  schnitt  den  kleinen  gefassten  Theil  ab 
und  erweiterte  die  Wunde  auf  der  Hohlsonde  und  dem  Finger. 
Der  Darm  wurde  nach  oben,  die  Blase  nach  abwärts  gedrückt, 
der  Qrund  des  Uterus  vorgezogen,  das  rechte  breite  Mutter- 
band dicht  am  Uterus  durchschnitten,  die  Scheide,  in  welche 
ein  Gorgeret  von  unten  gebracht  war,  mit  der  Scheere  vom 
Uterus  getrennt  und  zuletzt  das  linke  breite  Mutterband  durch- 
schnitten. Die  Bauchwunde  wurde  vereinigt  und  die  Scheide 
ausgestopft. 

Delpech  trennte  zuerst  die  Blase  vom  Uterus  iron  der 
Vagina  aus,  wozu  er  sich  eines  eigenen  Messers  mit  gedeekter 
Spitze  bediente.  Dann  brachte  er  zwei  Finger  in  das  zwischen 
Blase  und  Gebärmutter  befindliche  Bindegewebe  und  zeiriss 
das  Bauchfell  mit  den  Nägeln.  Jetzt  fing  er  von  aussen  an 
und  umschnitt  die  Haut  über  der  Sohambeinverelnigung 
lappenfdrmig  in  einer  Ausdehnung  von  4",  durdiechnitt  die 
Bauchdecken  eben  so  und  drang  nun  mit  einem  Finger  in 
den  von  unten  her  zwischen  Blase  und  Gebärmutter  gebahn- 
ten Weg ,  heb  den  Scheidsngmnd  nebst  dem  bceiten  Mutter- 
.  band  auf  einer  Seite  in  die  Höhe,  durebschnitt  dt»  Mlitter- 
band  von  oben  nach  unten ,   entweder  .dicht  am  Uterus  näer 


jenseits  des  Eierstockes  und  der  Tibii  nnd  Qnttrband  Äe 
Oefässe.  Naefadem  auch  das  andere  Band  getrennt  war,  wurde 
der  Uterus  von  unten  her  aus  der  Bauohwande  herausgedi^ngt, 
dann  noch  die  Verbindung  mit  dem  Mastdarm  von  unten  aus 
'  gelöst  und  die  Gefässe  unterbunden.  Die  Bauchwunde  wurde 
T^ereinigt  und  in  die  Scheide  ein  nasser  Schwamm  gebracht. 

EXSTIRPATION  DES  EIERSTOCKES. 

IMe  Exstirpation  des  Eierstoekes  wurde  wegen 
unheilbarer  Tolumlnöser  Gtesehwülste  und  Entartungen  dds 
Ovarium,  am  häufigsten  wegen  Cystenhildung  desselben  (Gol- 
loid ,  Cystoid)  vorgenommen. 

Die  Operation  wurde  zuerst  von  De  la  Porte  und 
Morand  vorgeschlagen,  von  L^Aumonier  (1781)  mit 
glücklichem  Erfolg  ausgeführt  und  seitdem  von  Vielen,  be- 
'  sonders  englischen  und  amerikanischen  (M' Do  well,  Smith, 
Liizars,  Rogers,  West,  Olay  u.  A.)  so  wie  auch  von 
deutschen  und  französischen  Aerzten  (Quittenbaum,  Ritter, 
Hopfer,  Eiwisch,  Heyfelder,  Bühring  u.  A.)  vor- 
genommen. 

Nach  Kiwiseh  wurde  bis  zum  Jahre  1649,  122  mal 
operirt,  in  86  FftUen  wurde  <tie  Ezsturpalion  des  Owattex. 
Teilbrftdit,  in  23  FSlIen  konnte  sie  nicht  vollführt  werden,  in 
'  14  !FSllen  ergab  sich  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  ein 
diagnostischer  Missgriff.  Von  den  Operirten  verloren  47  das 
Leben,  genasen  58,  die  übrigen  17  tiberstanden  die  Operation 
mit  mehr  oder  weniger  gefährlichen  ZutSllen,  verblieben 
in  ihrem  früheren  Zustand,  und  sind  gleichfalls  zu  den  un- 
günstigen Resultaten  zu  rechnen.  Es  e^bt  sieh  daher,  dass 
die  ungünstigen  Ergebnisse  häufiger  waren  als  die  günstigen 
64:58. 

Kiwi  seh  hält  die  Operation  für  zulässig:  1)  bei  anhal- 
tendem Fortschreiten  des  Uebels,  welches  mit  Lebensgefahjr- 
Uchkeit  droht  und  doch  noch  Hoffnung  zulSsst,  dass  die 
Operation  ertragen  werde ;  2)  ausnahmsweise  können  auch 
kleinere  Geschwülste  die  Operation  verlangen,  wenn  sie  ge- 
fahrliche Zufälle  hervorrufen  z.  B.  hartnäckigen  Hydrops, 
Einklemmungszufälle,  schwer  zu  beseitigende  Ischurlen,  grosse 
'  Schmerzhaftigkeit  &c  ,  wenn  diese  Zufälle  an  Leiden  geknüpft 
sind,  welche  die  Operation  überhaupt  zulasset ;  8)  wenn  sieh 
der  Fall  für  die  Operation  eignet,  wenn  keine  Verwachsungen 
der  Geschwulst  zugegen  sind.  Massig  feste  Adhäsionen 
körinen  mit  Erfolg  getöst  werden,  innige  VerwAchsungen  der 
'  Gesphwulst  mit  ihren  Umgebungen  machen  aJ)er  die  Operation 
'entweder  tduht  auslülirfottri    eder  es  keit   der  Eingriff  ineitft 
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tSdfUohe  Folgen;  4)  bei  einfaclien  oder  diesen  nahestebenden 
SQsammengesetzten  Cysten  wäre  wohl  in  allen  Fällen  ein 
Yersnch  mit  der  Function  vorauszuschicken;  5)  in  der  Zeit, 
wo  die  Exstirpation  Yorgenommen  wird  ,  muss  die  Kranke 
fteberfrei  und  wo  möglich  mit  keiner  andern  Krankheit  be- 
haftet sein. 

Verfahren  nach  Kiwisch.  ,,In  den  meisten  Fällen 
wird  ein  Yorbereitungsyerfahren  der  Operation  vorangeschickt, 
d.  h.  eine  dem  Individuum  entsprechende  sorgfältigere  Diät 
eingeleitet,  für  leichtere  Darmentleerungen  gesorgt  und  bei 
Menstrnirten  der  vollständige  Yerlauf  der  Gatamenialzeit  ab- 
gewartet. Der  Wärmegrad  im  Operationszimmer  wird  in  der 
Regel  etwas  h<5her  gehalten,  um  den  Einfluss  der  äussern  At- 
mosphäre auf  die  blosgelegte  Peritonealfläche  zu  massigen. 
Vor  der  Operation  sorgt  man  noch  einmal  für  Stahl-  und 
Harnentleerung. 

Am  bequemsten  operirt  man  auf  einem  schmalen  Tisch, 
die  Kranke  auf  dem  Rücken  liegend,  unter  Beihülfe  von  3—4 
Assistenten. 

Den  ersten  Einschnitt  durch  die  Haut  nach  Verlauf  der 
weissen  Bauchlinie  macht  man  nicht  länger  als  4—5"  zwischen 
Nabel  und  Symphysis  ossium  pubis,  der  letztem  etwas  näher 
rückend.  Man  dringt  in  gleichförmigen  Schnitten  bis  aufs 
Peritoneum,  Öffnet  letzteres  in  der  Ausdehnung  von  3 — 4"  und 
führt  jetzt  eine  gewärmte  lange  Metallsonde  zwischen  die  vor- 
dere Bauchwand  und  die  Geschwulst  in  allen  Richtungen  so 
tief  wie  möglich  in  die  Bauchhöhle  ein,  um  sich  so  von  der 
Beschaffenheit  der  Verbindungen  des  vergrösserten  Eierstockes 
mit  seiner  Umgebung  zu  überzeugen.  Sollte  die  Sonde  auf 
zahlreiche  innige  Adhäsionen  stossen,  so  wird  die  Operation 
abgebrochen,  die  Wunde  geheftet  und  geschlossen  oder  im 
geeigneten  Falle  die  Inoision  in  die  Ovariencyste  gemacht 
und  deren  Inhalt  entleert.  Sind  die  Anwachsungen  minder 
bedeutend  oder  ist  die  Geschwulst,  so  weit  sie  verfolgt  wer- 
den kann,  frei,  so  wird  die  Incision  des  Peritoneum  bis  auf 
4''  vervollständigt  und  jetzt  die  gewärmte  Hand  in  die  Bauch- 
höhle eingeführt,  um  mit  dieser  eine  sorgfältigere  Prüfung 
der  Verhältnisse  der  Geschwulst  zu  den  Nachbarorganen  vor- 
zunehmen und  auch  die  Diagnose  zu  vervollständigen. 

Zu  letzterem  Zwecke  führt  man  die  Hand  tief  in  die 
Beckenhöhle  ein,  um  die  Gewissheit  zu  gewinnen,  dass  msn 
es  mit  einer  Ovarienkrankheit  zu  thun  hat  Sollten  sich  jetzt 
noch  bedeutende  Hindemisse  für  die  Operation  ergeben,  so 
kann  sie  auch  jetzt  noch  und  zwar  häufig  ohne  Lebensgefahr  für 
die  Kranke,  abgebrochen  werden.  Bei  schon  früher  sicher  ge- 
stellter Diagnose  einer  freien,  einfachen  Cyste  kann  übrigens 
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das  Einfähren  der  Hand  in  die  Banchhohle  auch  umgangen, 
und  der  Schnitt  auch  etwas  kleiner  gemacht  werden.  —  Ist 
man  zur  Exstirpation  entschlossen,  so  wird  jetzt  bei  vorwal- 
tender Cystenbildung  die  Entleerung  des  flüssigen  Inhaltes 
der  Geschwulst  vorgenommen.  In  den  Fällen,  wo  man  es 
mit  Cystoiden,  die  aus  kleinen  Zellen  zusammengesetzt  sind, 
oder  mit  grösstentheils  festen  Oeschwülsten  zu  thun  hat,  ent- 
fällt die  Möglichkeit  einer  beträchtlichen  Yerkleinening  der 
Geschwulst  und  es  muss  demnach  die  Incislon  in  entsprechen- 
der Weise  erweitert  werden,  wobei  es  besser  ist,  etwas  mehr 
als  weniger  zu  thun. 

Im  erstem  Fall  muss  die  Entleerung  so  rasch  wie  mög- 
lich vollbracht  werden  und  man  benützt  hiezu  einen  bis  zwei 
Finger  starke  Troicarröhren.  Spaltet  man  die  Cyste  in  ge- 
höriger Weite,  so  entleert  man  sie  allerdings  viel  rascher,  als 
mittelst  dieser  Röhren,  aber  die  Kranke  wird  dann  miaus- 
vreichlich  von  der  ausströmenden  Flüssigkeit  ganz  über- 
schwemmt. 

Ist  die  Entleerang,  so  weit  als  sie  nöthig  erscheint,  voll- 
bracht, so  lässt  man  die  Trocarwunde  von  einem  Gehülfen 
mit  den  Fingern  verschliessen  und  hebt  die  ganze  Geschwulst 
durch  die  Bauchwunde  allmählich  hervor,  wobei  man  das 
Nachstürzen  der  Gedärme  nach  Möglichkeit  zu  verhüten  trach- 
tet; finden  sich  leichtere  Adhäsionen  vor,  so  werden  sie  mit 
der  eingeführten  Hand  schonend  gelöst;  umschriebene  innigere 
Adhäsionen  müssen  mit  dem  Messer  getrennt  werden,  worauf 
man  immer  die  Schnittfläche  in  Bezug  auf  ihre  Neigung  zur 
Blutung  genau  untersucht.  Nicht  selten  stösst  man  auf  innige 
Verwachsung  mit  dem  Omentum,  von  welchem  dann  ein  Theil 
abgetragen  werden  muss,  worauf  man  dann  gleichfalls  den 
zurückbleibenden  Theil  in  Bezug  auf  Blutung  genau  unter- 
suchen muss. 

Beim  Hervorheben  muss  die  Geschwulst  sorgfältig  unter- 
stützt werden,  damit  ihr  Gewicht  den  Stiel  nicht  zu  sehr 
zerre,  so  wie  überhaupt  die  Behandlung  des  letztern  grosse 
Sorgfalt  erheischt.  Der  Stiel,  welcher  aus  dem  breiten  Mutter- 
band  und  der  gleichseitigen  Tuba  besteht,  bietet  eine  ver- 
schiedene Breite  und  Länge  dar;  je  länger  nnd  schmäler  der- 
selbe, desto  günstiger  ist  der  Fall.  Immer  ist  es  räthlich,  den 
Stiel  in  der  Mitte  zu  durchstechen  und  die  beiden  Hälften 
gesondert  zu  unterbinden.  Bei  sehr  breitem  Stiel  ist  es  sogar 
räthlich,  zweimal  zu  durchstechen  und  drei  Ligaturen  anzu- 
legen. Das  einfache  Unterbinden  des  ganzen  Stieles  hat 
leicht  das  Abgleiten  der  Ligatur  und  tödtllche  Nachblutung 
zur  Folge. 
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Di«  Ligstarfädcn  mÜMen  immer  fe&t  sein  und  aus  -viel" 
fftoh  zuMmmengelegter  Seide  bestehen.  Angelegt  wird  die 
Ligatur  mittelst  einer  starken,  an  der  Spitze  geöhrten  Nadel, 
dnreh  welche  beide  Ligaturen  gleichzeitig  durchgezogen  und 
hierauf  um  beide  Hälften  de«  Stiels  gebunden  werden.  Zwi- 
schen der  Ligatur  und  Geschwulst  wird  dann  der  Stiel  durch- 
schnitten) jene  entfernt  und  die  Durchschnittsfläche  des  letztem 
in  Bezug  auf  blutende  Oefasse  genau  untersucht. 

N&ch  Vollendung  dieses  Operationsactes  bringt  man  die 
Bauch-  und  Beckeneingeweide,  so  weit  es  nöthig  und  möglich 
ist,  in  ihre  natärliche  Lage,  überzeugt  sich  Ton  dem  gesunden 
Verhalten  derselben  und  taucht  das  allenfalls  in  die  Becken- 
hShle  ergossene  Blut  oder  andere  Flüssigkeit  mit  einem  zarten 
Schwämme  auf.  Die  Ligaturenden  werden  hierauf  durcli  den 
untern  Wundwinkel  hervorgeleitöt  und  müssen  immer  be- 
trächtlich lang  bleiben,  damit  sie  sich  nicht  durch  den  nach- 
folgenden Meteorismus  in  die  Bauchhohle  zurückziehen.  Jetzt 
schreitet  man  zur  Heftung  der  Bauchwunde  und  zum  äussern 
Verband,   der  nach  den  bekannten  Regeln  zu  Tollführen  ist. 

Qfewohnlich  nimmt  hierauf  die  Nachbehandlung  alle 
Aufmerksamkeit  des  Arztes  in  Anspruch.  In  den  meisten 
Fällen  wurde  gleich  nach  vollbrachter  Operation  ein  Narcoti- 
cum,  gewöhnlich  das  Morphium  in  sohlaferregender  Gabe  ge- 
reicht, oder  man  sah  sich  bei  sehr  erschöpften  Operlrten  gc- 
nbthigt,  gleichzeitig  analeptische  Mittel  zu  geben. 

Eine  nicht  seltene,  schon  In  den  ersten  Stunden  auftre- 
tende lästige  Erscheinung  ist  das  Erbrechen  und  der  Schmerz 
aa  der  Ligaturstelle. 

Auch  gegen  diese  Zufälle  leistet  das  Morphium,  so  wie 
auch  Opiumkly stiere  noch  die  erspriesslichsten  Dienste.  Das 
später  eintretende  Erbrechen,  welches  die  gewohnliche  Folge 
der  entwickelten  Peritonitis  und  gewöhnli<ä  von  sehr  übler 
Bedeutung  ist,  widerstrebt  so  lange  allen  Mitteln,  ala  nicht 
Abnahme  der  Bauchfellentzündung  eintritt^ 

Die  Abweichungen  Tott  diesen  Verfahren  betrafen  theüs 
die  Stelle  des  Einschnittes,  die  Länge  desselb^,  die  Art  der 
Entleerung  der  Flüedigkeit  und  die  Unterbindung  des  Stielee. 
Sind  sind  von  keinem  besonderen  Belang. 

Die  Function  der  Ovüriencysten  wird  auf  dieselbe 
Weise,  wie  die  Function  des  Unterleibee  vorgenonuneti.  Man 
durchsticht  mit  dem  Trooar  entweder  die  Baudiwandungen  am 
hervorragendsten  Punkt  der  Geschwulst  (PL  76.  Fig.  4.)  und 
wählt  auch  hier  beftonders .  die  Linea  alba,  oder  man  wählt 
auch  den  Einetichspunkt  durch  die  Scheide« 
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Die  folgenden  Operationen  geboren  ganz  dem  Gebiet  der 
Gteburtsbttlfe  an,  und  sollen  daber  nur  in  Kürze  behandelt 
werden. 


KUENSTLICHB  FRUEHGEBURT. 

Mit  dem  Namen  der  künstlichen  Frühgeburt  be- 
zeichnet man  jede  Geburt,  welche  Yor  Ablauf  der  normalen 
Schwangerschaft  zu  einer  Zeit ,  wo  der  Fötus  bereits  lebens- 
ffihig  ist,  durch  Kunstmittel  eingeleitet  wird. 

Die  Methoden  zur  Einleitung  der  künstlichen  Früh- 
geburt» welche  gewöhnlich  in  Gebrauch  gezogen  werden,  sind 
folgende : 

1)  Der  Eihautsticb.  Er  besteht  in  Eröffnung  der  £1- 
hHute  mittelst  eines  mehr  oder  weniger  spitzen  Instrumentes, 
um  dadurch  Abfliessen  der  Fruchtwässer  und  Contractionen 
des  Uterus  hervorzuruien ;  es  ist  das  zuverlässigste  Mittel  und 
desshalb  auch  die  am  häufigsten  vorgenommene  Methode^ 

Das  ältere  Verfahren  (von  Scheel)  besteht  in  der 
Eröffnung  der  Eihäute  in  der  Nähe  des  Muttermundes. 

Es  wurden  dasu  verschiedene  Instrumente  angegeben,  ein 
männlicher  Katheter  mit  kpnischer  Spitze,  Sonden,  gerade 
und  gekrümmte  Trokare,  eigene  Wassersprenger,  sogenannte 
Stechsauger  u.  dgl. 

Nach  Soanzonl  verdient  hier  die  Uterussonde  den 
Yonng. 

Auf  den  in  die  Scheide  eingeführten  und  die  Vaginal- 
portion üzirenden  2wei  Fingern  wird  die  Sonde  bis  an  den 
Muttermund  gebracht,  und  nun  in  vorsichtigen  Bewegungen 
durch  die  CervicalhÖhle  geleitet.  Sobald  sie  in  die  Uterus- 
hi>ble  gelangt  ist,  bewirkt  sie  in  der  Regel  leicht  die  Zerreis- 
6«ng  der  Eüiäute,  worauf  die  Amniosflüssigkeit  abfliesst. 

Das  Verfahren  nach  Hopkins  und  Meissner  be- 
zweckt das  Anstechen  der  Eihäute  an  einer  sicher  gelegenen, 
vom  Muttermund  entfernten  Stelle. 

Man  bedient  sich  hiezu  zweckmässig  des  von  Meissner 
angegebenen  Instrumentes,  einer  12'^  langen,  Vj-i!'*  dicken  ge- 
kr&umten  Canule,  an  deren  unterem  Ende  und  an  der  con- 
ve;i.en  Seite  sich-  ein  Bing  befindet  und  in  welcher  ein  längeres 
am  vordem  Ende  dreischneidiges  Stilet  verborgen  ist  und 
vorgeschoben  werden  kann. 

Diese  Röbre  wird  in  die  Uterusböhle  eingebracht  and 
zwischen  der  hinteni  FUU)|ie  der  Eihäute  vnd  der  innem  Wand 
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der  Oebärmutfeer  so  hoch  hinanfgeleitet ,  bU  das  untere  Ende 
der  Röhre  sswischen  die  äussern  Schamlippen  zu  stehen  kömmt. 
Dann  drückt  man  den  Ring  gegen  das  Perinaeum,  um  der 
Spitze  der  Ganule  eine  richtige  Stellung  zu  geben,  sondirt, 
ob  dieselbe  nicht  am  Kindeskörper  anliegt  und  stosst,  nach- 
dem man  sich  überzeugt  hat,  dass  nur  die  Eihäute  getroffen 
werden  können,  den  Trokar  in  die  Eihöhle,  in  welche  dann 
die  Ganule  nachgeschoben,  und  nach  Entfernung  des  Stilets 
so  lange  liegen  gelassen  wird,  bis  sich  etwa  Vs — ^  Unze 
der  Amniosfiüssigkeit  entleert  hat  Nun  wird  auch  die  Canule 
entfernt,  um  so  dem  Fruchtwasser  den  freien  Abfluss  zu  er- 
schweren. 

Gewöhnlich  treten  nach  24  Stunden  Wehen  ein  und  man 
kann  in  der  Regel  den  weiteren  Verlauf  der  Geburt  der  Natur 
überlassen. 

2)  Die  Tamponade  der  Scheide.  Sie  wurde  zueret 
von  Schöller  Torgeschlagen  und  angewendet,  ist  aber  im 
Allgemeinen  unzuyerlässiger  als  der  Eibautstich  und  die  all- 
mähliche Erweiterung  des  Muttermundes  und  wird  auch  von 
yielen  Schwangeren  nicht  vertragen. 

Das  Verfahren  der  Tamponade  der  Scheide  (PI.  77. 
Fig.  3.)  stimmt  mit  dem,  wie  es  gegen  Blutungen  in  Gebrauch 
ist,  überein  und  besteht  in  folgenden: 

Blase  und  Mastdarm  werden  entleert ;  dann  führt  man  in 
den  Grund  der  Scheide  einen  aus  mehren  Charpiekugeln  ge- 
bildeten, mit  Oel  oder  Gerat'  bestrichenen  Ballen  ein.  Die  zu- 
erst eingeführte  Gharpiekugel  ist  mit  einem  doppelten  Faden 
umbunden  (Fig.  3.  B'  e)  damit  sie  leicht  ausgezogen  werden 
kann.  Es  ist  nicht  nothwendig,  die  ganze  Scheide  auszu- 
stopfen, da  hiedurch  die  Urin-  und  Kothentleerung  behin- 
dert wiirde. 

DasVerfahren  von  Scanzoni  besteht  inFolgendem* 
„Ein  6''  langer,  2''  im  Durchmesser  betragender,  aus  Leinwand 
verfertigter,  einem  Gondom  ähnlicher  Gylinder,  welcher  an 
dem  einen  Ende  sackartig  geschlossen  ist,  wird  an  seiner  äus- 
sern Fläche  mit  Oel  oder  Butter  bestrichen,  über  ein  ge- 
schlossenes vier-  oder  zweiblättriges  Speculum  gezogen  und 
mittelst  dieses  letztern  in  die  Vagina  so  tief  als  möglich  ein- 
eingeführt Hierauf  wird  das  Speculum  durch  das  Aneinandei^ 
drücken  seiner  Branchen  geöffnet  und  seine  Höhle  mittelst 
eines  hölzernen  Stabes  fest  mit  dichtgeballten,  in  kaltes  Wasser, 
Essig  oder  Alaunsolution  getauchten  Gharpiekugeln  gefüllt, 
während  welches  Aktes  das  Speculum  allmahlidi  zurückge- 
zogen und  die  eingelegte  Gharpie  in  dem  das  Speculum  um- 
hiUlenden  Leinwandsäduchen  zurückgelassen  wird.^ 
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LetEEteres  Verfahren  -  hat  Üen  Yoizug,  daas  es  ohne  den 
geringsten  Schmerz  für  die  Frau  vorgenommen  werden  kann, 
der  Tampon  alle  Partien  des  Scheidenkanals  gleichförmig  aus- 
füllt, sicher  bis  in  den  Scheidengrund  und  das  untere  Uterin- 
segment angelegt  ist  und  durch  Herausziehen  des  Säckchens 
sogleich  entifemt  werden  kann. 

Der  Tampon  wird  durch  eine  T  Binde  fixirt  und  kann 
der  Reinlichkeit  wegen  täglich  1 — 2  mal  gewechselt  werden, 
so  lange  bis  kräftige  und  anhaltende  Contractionen  der  Ge- 
barmutter eintreten. 

Vor  den  Charpieballen  dürften  die  mit  Wasser  gefüllten 
Blasen  aus  vulkanisirtem  Caoutchouo  (PI.  75.  Fig.  ö.)  oder 
Braunes  Colpeurynter  den  Vorzug  verdienen. 

8)  Die  allmähliche  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes durch  Press  schwamm.  Sie  wurde  zuerst  durch 
Brünnighausen  vorgeschlagen  und  von  Siebold  und 
Kluge  in  die  Praxis  eingeführt 

Der  Pressschwamm  soll  die  Länge  und  Stärke  eines  Zeige- 
fingers haben,  an  dem  einen  Ende  konisch  zulaufen  und  am 
andern  Ende   ein  Bändchen  zur  leichtem  Entfernung  tragen. 

Der  Operateur  bringt  den  Zeige-  und  Mittelfinger  der 
linken  Hand  bis  an  die  Vaginalportion,  fixirt  diese  und  leitet 
auf  diesem  Finger  den  Pressschwamm  so  tief  als  möglich  in 
die  Cervicalhöhle,  ohne  jedoch  eine  solche  Oewalt  anzuwen- 
den, dass  dadurch  die  Eihaut»  verletzt  werden  könnten.  Reichen 
zur  Einführung  die  Finger  nicht  aus,  so  fasst  man  den  Press- 
schwamm mit  einer  Komzange  oder  dem  von  Kluge  zu  die- 
sem Zweck  angegebenen  zangenartigen  Instrumente,  oder  wen- 
det eine  Röhre  mit  Stab  (PI.  77.  Fig.  1.  bis.)  an.  Zweck- 
mässig ist  es,  um  das  Herausgleitcn  des  Presschwammes  zu 
verhüten,  ihn  durch  einen  eingebrachten  Tampon  aus  Wasch- 
schwamm oder  Gharpiekugeln  zu  stützen. 

Der  ganze  Apparat  bleibt  12  —  24  Stunden  liegen,  und 
sind  die  Wehen  noch  nicht  gehörig  stark  entwickelt,  so  legt 
man  ein  dickeres  Stück  Presschwamm  ein. 

4)  Einspritzungen  in  die  Vagina  mittelst  der 
aufsteigenden  Douche.  Sie  wurde  von  Kiwisch  (1846) 
versucht  und  zahlreiche  Versuche  haben  die  Vorzüge  dieser 
Methode  vor  den  übrigen  und  die  Zulänglichkeit  derselben 
zur  Einleitung  der  Frühgeburt  bestätigt,  und  selbst  in  den 
sehr  seltenen  Fällen,  wo  die  Anwendung  der  Douche  unzu- 
reichend ist,  bewirkt  sie  doch  eine  solche  Erweiterung  der 
Cervicalhöhle,  dass  die  Anwendung  des  Pressschwammes  oder 
des  Eihautstiches  daduich  ennöglicht  und  erleichtert  wird. 
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Zu  den  V«gitial|nj0eti<m6a  bedarf  mn  eines  bleahenien 
Kaiteas,  weleher  eine  Pumpe  mit  doppdtem  Ventil  enthUt, 
oder  eines  in  der  Höbe  angebraohten  Qefäsees,  yon  dem  ein« 
Robre  oder  ein  Sohlauoh  herabgeleitet  ist. 

Die  Schwangere  sitzt  auf  dem  Rande  eines  Stuhles,  schiebt 
sich  das  einem  gewöhnlichen  Mutterrohr  ähnliche  Ansatzstück 
so  tief  als  möglich  in  die  Vagina  und  lässt  den  Strahl  des 
auf  80—360  erwärmten  Wassers  einwirken.  Man  wiedeibolt 
anfangs  die  Application  in  kürzeren  Zwischenrüumen  (2 — 3 
Stunden)  und  yerlängert  diese  später,  wenn  die  Contra otionea 
des  Uterus  an  Kraft  und  Ausdauer  gewinnen. 

Im  Durchsohnitt  tritt  am  3—6.  Tag  die  Geburt  ein. 

5)  Die  Einspritzung  in  die  Gebarmutterhohle. 
Sie  wurde  von  Cohen  empfohlen  und  von  ihm  in  einem 
Falle  mit  Erfolg  angewendet 

Mittelst  einer  Spritze  mit  gekrümmter  Canule  spritzte  er 
in  der  Rückenlage  der  Schwängern  2 — 2^/^  Loth  Flüssigkeit 
zwischen   die  vordere  Wand  des  Uterus  und  die  Eihäute  ein. 

Das  Verfahren  bietet  übrigens  vor  der  Uterusdouche  keine 
Vortheile,  und  hat  die  Nachtheile,  dass  es  bei  Erstgebärenden, 
abnormem  Stand  der  Vaginalportion ,  Verschlossensein  des 
Muttermundes  schwer  anwendbar  ist  und  die  Zerreissung  der 
Eihäute  durch  das  eingeführte  Spritzenrohr  leicht  geschehen 
kann. 

6)  Die  Anwendung  des  Galranismus,  von  Bohrefi- 
ber empfohlen,  hat  sieh  in  den  meisten  Fällen  aU  onaureichend 
gezeigt. 

7)  Die  Erregung  der  Uteruscontractionen  durch 
Erregung  der  Brüste  wurde  in  einigen  Fällen  von  Scanzoni 
durch  Autsetzen  von  Sauggläsem  auf  die  Brüste  erreicht  In 
wie  fem  dies  einfache  Verfahren  zur  Einleitung  der  kSnst- 
lichen  Frühgeburt  in  Anwendung  gebracht  werden  kann, 
müssen  weitere  Erfahrungen  lehren. 


KAISERSCHNITT. 

Der  Kaiserschnitt,  Laparohysterotomia,  ist  diejenige 
Operation,  durch  welche  Bauch-  und  Gebärmutterwand  ein- 
geschnitten wird,  um  das  Kind  aus  dem  Leibe  der  Mutter  zu 
entfernen. 

Die  Operation  eoU  sahen  in  frühesten  Zeiten  an  todtes 
Schwängern  geübt  werden  sei«.    Die  «fsteti  Operationen. am 
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Lebenden  von  dein  Sohweinschtieiddr  J.  Nufer  (1600)  tod/ 
Döring  (1513),  Donat  (1549)  sind  nicht  constatirt,  und  te 
ist  ungewiss,  wer  zuerst  die  Operation  an  der  Lebenden  ge- 
macht hat  In  Deutschland  ht  die  von  Trftutmann  (1610). 
verrichtete  und  von  Tandler  und  Sennert  beschriebene 
Operation  als  die  erste  zu  bezeichnen. 

Die  Operation  gehört  unter  die  gefahrlichsten ,  da  be- 
hauptet werden  kann,  dass  von  den  mittelst  des  Kaiserschnittes 
Entbundenen  mindestens  zwei  Dritttheile  erliegen.  Es  wird 
daher  nur  in  den  extremsten  Fällen  die  Operation  vorzu- 
nehmen sein. 

Die  heut  zu  Tage  ziemlich  allgemein  geltenden  und  fest- 
gestellten Indioationen  sind  nach  Scanzoni:  1)  Die  Kaum- 
verhftltnisBe  des  Beckenii  müssen  so  ungünstig  sein,  dass  ein 
Kind,  sei  es  lebend  oder  todt,  selbst  nicht  nach  gröestmög- 
licher  Verkleinerung  seines  Kopfes  und  Körpers  auf  natür« 
Hohem  Wege  hindurch  gefördert  werden  kann.  Dies  ist  der 
Fall,  wenn  bei  Gegenwart  eines  reifen  Kindes  der  kürzeste 
Durchmesser  3Vs"  beträgt.  Unter  diesen  Verhältnissen  igt 
kaum  an  einen  andern  Entbindungsversuch  zu  denken. 
2)  Eine  bedingte  Anzeige  für  den  Kaiserschnitt  tritt  dann  ein, 
wenn  das  Becken  im  kleinsten  Durchmesser  zwischen  2V3 — 3'' 
misst,  das  Kind  reif  ist  und  unzweifelhaft  lebt.  3)  Gesetzlich 
ist  endlich  die  Vornahme  des  Kaiserschnittes  in  allen  Fällen 
geboten ,  wo  eine  Frau  nach  zurückgelegter  28.  Schwanger- 
schaftswoche entweder  noch  vor  dem  Eintritte  der  Geburt 
oder  im  Beginn  derselben  stirbt. 

Der  Instrumentenapparat  zum  Kaiserschnitt  besteht 
in  einigen  starken  convexen  und  geradschneidigen  Scalpellen 
oder  Bistouris,  einem  geknöpften  Bistouri,  Hohlsonde,  Scheere, 
Pincetten  und  Arterienhaken ,  mehren  Unterbindungsfäden, 
grossen  starken  Heftnadela  mit  Faden  bändchen.  Zum  Verband 
gehören  lange  Heftpflasterstreifen,  Oharpie,  Compressen,  Lein- 
wand u.  dgl. 

Die  Kranke  liegt  auf  einem  mit  einer  Matratze  1>edeckten 
Tisch  in  der  Rückenlage  mit  etwas  erhöhtem  Becken;  sechs 
Qehülfen  umgeben  das  Operationslager,  wovon  zwei  einen 
Druck  auf  die  Umgebung  des  Uterus  ausüben,  einer  die  untern 
Extremitäten  fixirt)  einer  die  Instrumente  darreicht,  der  fünfte 
das  Einathmen  des  Anaestheticum  besorgt  und  Belebungsmittel 
darreicht,  der  sechste  endlich  empfängt  das  Kind  und  stellt 
d!e  etwa  erforderlichen  Belebungsversuche  an. 

Der  günatigste  Zeitpunkt  ssiir  Operation  ist  du  Ende  der 
zvoitaii  Gebnfts^wiodey  wten  4ec  Itetteitnuai  beinake  o4er 
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ToIlBÜhidig  eröffiaet  und  der  Blasensprnng  ddmnachBt  za  ge- 
wllrtigen  ist 

Gewöhnliches  Verfahren.  Gerader  Schnitt  in 
der  Linea  alba  (PI.  78.  Fig.  1.  bV  und  Fig.  2.). 

Nachdem  die  Schwangere  chloroformirt  ist,  suchen  die 
zwei  Assistenten,  welche  die  Compression  des  Unterleibes  zu 
besorgen  haben,  durch  Streichen  der  Bauchdecken  die  etwa 
vor  der  vordem  Uteruswand  gelegenen  Darmschlingen  zu 
entfernen  und  den  Unterleib  zur  Seite  vom  Schnitt  zu  span- 
nen. Der  Operateur  steht  an  der  rechten  Seite  des  Beckens 
und  führt  mit  einem  spitzen  convexen  Scalpell  einen  Schnitt 
genau  in  der  Mittellinie  des  Bauches  durch  die  Haut,  der 
unterhalb  des  Nabels  beginnt  und  1  —  1^^"  vom  obem  Rand 
der  Symphyse  endet  und  eine  Ausdehnung  von  6"  haben 
muss.  Ist  der  Raum  zwischen  Nabel  und  Symphyse  nicht 
so  gross,  so  beginnt  man  den  Schnitt  neben  oder  unter  dem 
Nabel  zur  linken  Seite  desselben  und  gibt  ihm  die  angege- 
bene LMnge.  Nach  Durchschneidung  der  Haut  und  Blos- 
legung  der  Sehnenfasern  der  Linea  alba  werden  nun  diese 
mit  vorsichtigen  Messerztigen  getrennt  und  die  Linea  alba 
mit  einem  auf  dem  Zeigefinger  eingeführten  Knopfbistouri  in 
der  Richtung  und  Länge  des  Hautschnittes  durchschnitten. 

Die  Eröffnung  der  Gebärmutter-  und  Eihöhle  geschieht 
nun  mit  dem  convexen  Scalpell  in  der  Richtung  der  Bauch- 
wunde. Man  sucht  zuerst  durch  seichte  Schnitte  am  untern 
Theil  der  Gebärmutter  in  die  Höhle  zu  dringen  und  von 
dieser  Wunde  aus  auf  dem  eingeschobenen  Zeigefinger  mit 
dem  Knopfbistouri  die  vordere  Uteruswand  gegen  den  Fundus 
hin  ungefähr  5^'  lang  zu  spalten.  Man  sucht  dabei  die  Ei- 
häute zu  schonen,  um  den  Erguss  des  Fruchtwassers  in  die 
Peritonealhöhle  zu  vermeiden. 

Ist  die  Uterushöhle  ohne  Verletzung  der  Eihäute  geöffiiet, 
so  fasst  man  letztere  mit  einer  Pincette  in  eine  Falte,  schnei- 
det sie  horizontal  ein  und  reisst  die  so  angelegte  Wunde 
durch  den  eingeführten  Finger  weiter.  Die  ausfliessende 
Flüssigkeit  sucht  man  durch  einen  Schwamm  aufzusaugen. 

Während  dieses  Aktes  müssen  die  comprimirenden  Ge- 
hülfen besonders  sorgfältig  die  Darmschlingen  zurückhalten, 
dass  sie  sich  nicht  zwischen  Uterus  und  Bauchwand  hervor- 
drängen. 

Ist  die  Blutung  aus  den  durchschnittenen  Uterusgefässen 
sehr  stark,  was  besonders  dann  der  Fall  ist,  wenn  der  Schnitt 
die  Stelle  des  Plaoentasitzes  getroffen  hat  oder  in  deren  Nähe 
fiel,  so  suche  man  die  Operation  möglichst  rasch  zu  beendlgea' 
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:  da  die  Blutung  nur  durch  die  Gontraotion  des  Uterus  gestillt 

wird.  Hat  der  Schnitt  die  Insertionsstelle  der  Placenta  ge- 
troffeii ,  so  löse  man  dieselbe  in  ihrem  ganzen  Umfang  los 
und  entferne  sie  noch  yor  der  Extraction  des  Kindes. 

Die  Extraction  des  Kindes  geschieht  entweder  an  den 
Füssen  oder  am  Kopf.  Liegt  das  Kind,  wie  gewöhnlich,  so 
im  Uterus,  dass  der  Kopf  der  obern  Beckenapertur  zugekehrt 
ist,  so  führt  man  die  eine  Hand  durch  die  Schnittwunde  in 
den  Uterus,  fasst  beide  Füsse  des  Kindes  und  zieht  an  den- 
selben  den  ganzen  Körper  aus  (Fig.  3.).     Befindet    sich    der 

^■;  Kopf  im  Grunde  der  Gebärmutter,   was   seltener  der  Fall  ist, 

so  unterlägst  man  entweder  die  Expulsion  den  Contractionen 
der  Gebärmutter,   oder  erfasst   denselben   (Fig.  2.)   und  zieht 

■^  an    ihm     das    Kind    rasch   aus,     damit    in    Folge   der    Ver- 

engerung der  Schnittwunde  durch  die  Contractionen  der  Ge- 
bärmutter, der  Hals  des  Kindes  nicht  eingeschnürt  wird.  Liegt 
der  Steiss   in  der  Uteruswunde  vor ,   so  kann  die  Extraction 

'-^^  mittelst  der  hakenförmig  in   die  Hüftbeuge    gesetzten   Finger 

vorgenommen  werden.     Ist  der  Hals  des  Kindes  so  durch  die 

--'  Wunde  eingeschnürt,  dass  derselbe  nicht  gelöst  werden  kann, 

80  ist  es  am  gerathensten ,  die  Wunde  mit  dem  Knopfbistouri 

^'  nach  oben  oder  nach  unten  zu  erweitem. 

Ist  das  Kind  aus  der  Uterushöhle  entfernt,   so  bewirken 
-'  gewöhnlich    die    rasch    erfolgenden    Gebärmuttercontraotionen 

'■>>  die  Ausstossung  der  Nachgeburt,  man  warte  daher  einige  Zeit 

r?  (5—10  Minuten)  die  spontane  Lösung  der  Placenta  ab.     Ge- 

schieht dies  nicht,    so  schreite  man  zur  künstlichen  Lösung 
;:  und  Entfernung  durch  die  Wunde. 

^  Hat  man  sich  überzeugt,  dass  die  Uterushöhle  völlig  ent- 

I'  leert,   dass  insbesondere  nichts  von  den  Eihäuten  zurückge- 

''  blieben  ist,    und  weder  aus  der  Höhle  noch  aus  der  Wunde 

des  Uterus   eine  Blutung  mehr  stattfindet,    so  schreitet  man 
tf  zur  Vereinigung  der  Bauchwunde. 

^  Ist  noch  Blutung  vorhanden,    so  sucht  man  diese  durch 

Anregung  der  Uteruscontractionen   durch  Reiben  der  Gebär- 

^  mutter,  Bespritzen  derselben  mit  kaltem  Wasser,   Injeotionen 

von  kaltem  Wasser  oder  Ergotmlösung  in  dieselbe,  Einlegen 
von  Eisstücken  in  ihre  Höhle  zu  stillen. 

^  Die  Vereinigung  der  Bauchwunde    geschieht   durch  die 

blutige  Naht   mittelst    krummer   Nadeln    und    8  - 10"   langer 
Fadenbändchen.    Jede  der  Ligaturen  trägt  2  Nadeln,  welche 
^  von  der  Peritonealfläohe  aus  durch  die  Wundränder  geführt  wer- 

i  den,  so  dass  sie  ungetähr  ^2''  von  der  Wunde  enifemt  durch 

't  die  Bauchwand  hervorkommen.    Gewöhnlich  legt  man   3—4 
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Boleker  Hflfto  in  glei«lien  Entfemvigen  ron  einander  Tön 
oben  nftch  unten  «n.  Sobald  alle  Sähe  angelegt  sind ,.  wer- 
den sie  geknfipft  Das  letzte  Heft  legt  man  ungefähr  l^V 
yom  untern  Wundwinkel  an,  und  schnürt  es  nicht  so  fest 
zusammen,  damit  das  Wundsecret  leichter  ausfliessen  kann. 
In  die  Z¥ri8chenräume  Ewischen  die  einzelnen  Hefte  werden 
dann  Heftpflasterstreifen  angelegt,  die  so  lange  sind,  dass  sie 
IVs  mal  die  Bauchwand angen  umgeben.  Der  Grund  dersel- 
ben kömmt  in  die  Lendengegend,  ihre  beiden  Enden  werden 
über  die  Wunde  geführt,  da  gekreuzt  und  an  der  Seite  des 
Bauches  befestigt,  lieber  diese  Heftpflaster  legt  man  Charpie 
und  Oompressen  und  befestigt  den  ganzen  Verband  mit  einem 
um  den  Leib  geführten  und  durch  Stecknadeln  befestigten 
Tuche. 

Die  Nachbehandlung  ist  nach  allgemeinen  Grundsätzen 
zu  leiten. 

Ausser  dieser,  gegenwärtig  allgemein  geübten  Methode 
des  Kaiserschnittes  mittelst  des  geraden  Schnittes  nach  De- 
leury  wurden  noch  verschiedene  andere  angegeben  und 
vorgenommen,  welche  sich  durch  die  Richtung  des  Schnittes 
unterscheiden.    Diese  sind: 

a)  Der  Seitenschnitt  nach  Levret;  er  soll  seitlich 
von  der  Mittellinie,  2^3''  von  ihr  entfernt  vom  vordem 
obem  Darmbeinstachel  gegen  die  Yereinigungsstelle  der  letz- 
ten wahren  Bippe  mit  ihrem  Knorpel  (Fig.  1.  aa'.)  geführt 
.  werden.  Der  Schnitt  wird  auf  der  Seite  geführt,  nach  welcher 
der  Uterusgrund  geneigt  ist ,  oder  auch  auf  der  entgegpage- 
setzten  (Millot). 

6)  Der  Querschnitt  nach  Lauverjat;  die  Bauchwand 
wird  5—6"  lang  zwischen  M.  cectus  und  der  Wirbelsäule  der 
Seite«  nach  welcher  der  QebSrmuttergrund  geneigt  ist,  durch- 
schnitten. 

c)  Der  sehräge  oder  Diagonalschnitt  nach  Stein; 
er  verlauft  schräg  über  den  Unterleib  von  dem  Ende  des 
^ehunbeins  der  einen  Seite  durch  die  Linea  alba  zum  Ende 
der  untern  falschen  Bippe  der  andern  Seite. 

d)  Der  Bauchscheidensehnitt  nach  Ritgen,  Bau- 
delocque  u.   A.    besteht  im  Wesentlichen  darin,    dass   die 

.  Scheide  und  der  Gebärmutterhals  vom  Bauche  aus  ohne  Spal- 
tung des  Bauchfells  eingeschnitten  werden. 

Alle  dtese  Methoden  werden  nicht  mehr  geübt,  hiSohgfaens 
könnte  der  Seitensohnitt    bei   sehr   bedeutender  Abweicknng 
der  Gebärmutter   von   der  Lftngsaxe    und  der  Unmöglichkeit, 
•  ihr  die  normale  Sttdlung  ca  geben,  angewendet  weiden. 
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Die  Von  Elnlgeb  ^roirgfeseblagenen  c»der  yorg^Äommenen 
Modificatitoen  der  eineelnen  Akte  des  gewöhnlichen  Openi- 
tionsverfahtens  sind  nnwesentUeh  oder  verlassen. 


0OHAMFUOBN8OHNITT. 

DerSchamfagensehnitt,  Symphyseotomia,  besteht 
in  der  kihutUch^n  Trennung  der  Symphysis  osslam  pabis  und 
wurde  in  der  Hofinung,  duroh  Auseinanderweichen  der  Scham- 
beine die  Räumlichkeit  des  Beckens  zu  vergrössem  zuerst 
von  Sigault  (1768)  vorgeschlagen  und  (1777)  vorgenommen 
und  von  Mehren  wiederholt. 

Die  Operation  wird  als  unzureichend,  gefährlich  und 
schwierig  ausführbar  nie  mehr  vorgenommen  und  es  gibt  nach 
Scanzoni  nur  einen  Fall,  in  welchem  sie  gerechtfertigt  er- 
scheint, und  es  ist  der,  wenn  eine  Kreissende  während  der 
Geburtsarbeit  stirbt,  der  vorliegende  Kindestheil  schon  zu  tief 
in  das  Becken  eingedrungen  ist ,  um  den  Kaiserschnitt  mit 
Yortheil  ausführen  zu  können,  zugleich  aber  die  räumlichen 
Verhältnisse  des  Beckens  so  gestaltet  sind,  dass  man  annehmen 
kann ,  die  nun  nothwendige  Zangenoperation  werde  einen 
solchen  Zeit-  und  Kraftaufwand  in  Anspruch  nehmen,  dass 
hiedurch  die  beabsichtigte  Lebensrettung  des  Kindes  vereitelt 
wird. 

Verfahren.  Nachdem  die  Haare  auf  dem  Schamberg 
abrasirt  sind  und  in  die  Harnröhre  ein  Metallkatheter  einge- 
legt wurde,  macht  der  Operateur  in  der  Richtung  der  Scham- 
fuge, von  welcher  er  sich  vorher  durch  genaue  Untersuchung 
iiberzeugt  hat,  einen  Längrachnitt,  der  etwas  über  der  Sym- 
physe beginnt  und  bis  zur  Clitoris  herabläuft  Nachdem  die 
Weichtheile  bis  auf  den  Knochen  durchschnitten  sind,  sucht 
man  den  Knorpel  der  Symphyse  auf  und  durchschneidet  ihn 
von  vorne  nach  hinten  mit  einem  starken  Messer,  während- 
dem ein  Qehülfe  mit  dem  Katheter  die  Harnröhre  zur  Seite 
drängt. 

Imbert,  Petr^quin  empfahlen  die  subcutane  Dnrch- 
schneidung  des  Knorpels;  nachdem  sie  die  Clitoris  vom  Scham- 
bogen abgetrennt  haben  und  so  hinter  die  Symphyse  gelangt 
sind,  schneiden  sie  diese  mit  einem  geknöpft^  Messer  von 
unten  nach  oben  und  von  hinten  nach  vorne  durch. 

Die  Durehsägnng  der  Schambeine,  Pubiotomia, 
wurde  zuerst  (1786)  von  Aitken  angeregt  und  neuerdings 
von  Pitois  und  Stoltz  vorgessehlagen  aber  nie  zur  Ans- 
f&hmng  gebracht 
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Qftlbiati  aber  untemAhm  die  DarchflSgnng  der  Tordem 
Beokenwandi  Pelyiotoniia.  Er  legte  durch  einen  4«*n  langen 
Schnitt  eine  Stelle  des  Schambeinee  möglichst  nahe  am  Hüft- 
gelenk blos  und  durchschnitt  ihn  mit  der  Knochenzange;  durch 
einen  Schnitt  unter  dem  ersten  legte  er  den  aufsteigenden  Ast 
des  Sitzbeines  blos  und  trennte  auch  diesen.  War  die  Becken- 
wand auf  der  einen  Seite  auf  diese  Art  abgelost,  so  löste  er 
sie  Ton  der  andern  durch  die  gewöhnliche  Art  der  Symphyseo- 
tomie  ab.  Reichte  diese  eine  Hälfte  noch  nicht  aua ,  so 
machte  er  dieselbe  Operation  auf  der  andern  Beckenseite. 

Die  an  einer  Lebenden  vorgenommene  Operation  dauerte 
eine  Stunde,  und  endete  wie  voraussichtlich  mit  dem  Tode 
der  Operirten. 

Die  Operation  ist  daher  zu  proscribiren ,  obwohl  Mal- 
gaigne  sie  vor  weiteren  Versuchen  nicht  verwerfen  wilL 
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